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                ZESPÓŁ OPIEKI ZDROWOTNEJ W BRODNICY              










         ul. Wiejska 9,  87-300   Brodnica                                       









                 REGON 000302327  NIP 8741484403                  













                 EKG*         KTG*











Nazwisko, imię pacjenta ……………………………………..…………………………..……..……….....











PESEL pacjenta …………………………………………………..…………………………..……..……….....












Model bądź nr aparatu ……………………………………………………………….……………………..











Data badania  __ __- __ __ -__ __ __ __            Godz. badania   __ __:__ __












pieczęć jednostki organizacyjnej                                            ……………………..……………………….……...…
















                pieczątka, podpis osoby wykonującej badanie  











* zakreśl właściwe badanie
