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Data OBSERWACJE ZALECENIA

Uwagi: Lekarz prowadzgcy obserwacje obowlazany jest podac dateg
szezepienia BCG lub tez podaé powdd nieszczepienia

Skréty oznaczen: Z-z6ttaczka, P-odpadnigcie pepowiny, r.p.-ropne pecherzyki, r.o.-ropienie oczu, m-powiekszenie sutkéw,
s-sinica, b-bezdech, d-drgawki, p-pleéniawki o.-odparzenia
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