
Vorm

Ristiku 1, 80010 Pärnu

K-korpus, kabinet K250

tel 447 3373, ph@ph.ee

Tähis VPH2.2.3.9.-2

Alus         JPH2.2.3. 

PATSIENT TELLIJA

Eesnimi: Arst:

Perekonnanimi: Arsti kood:

Isikukood/sünniaeg: Telefon:

Vanus: Osakond/asutus:

Sugu:    M N

Diagnoos:

Ravimid:

Pikkus cm Kaal kg  

Ravimid:

Kuupäev: Arsti allkiri:

VÕTTA MITTE VÕTTA 

BDTSpirograafia

SPIROGRAAFIA JA BRONHODILATAATORTESTI SAATEKIRI

vajadusel BDT  

PATSIENDI NIMEKLEEPS
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