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Vložni list hipertonika
Str. _____

Ime in Priimek:_____________________________ Št. kartona: __
Od leta: ______;  Višina: ____; Ogroženost: ____;  Prvi pregled: _____ 
Povprečje treh meritev: ___/___ mmHg;  Retenti: ______________ KKS: ____ 
Urin: ____________ EKG: _______________________
Okulist: _________________________________________________
Sočasne bolezni: __________________________________________
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DATUM RR kreat kalij ALB. EKG TEŽA ZDRAVILA OP.
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