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pieczatha):

0 Jednoczesna dysfunkcja obu koriczyn gérnych
i obu koriczyn dolnych
pieczgtka, nr i podpis lekarza
. Jednoczesna dysfunkcja jednej koriczyny gérnej
i obu konczyn dolnych
pieczgtka, nr i podpis lekarza
s Jednoczesna dysfunkcja jednej koriczyny dolnej
1 obu konczyn gérnych
pieczatka, nr i podpis lekarza
1 Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolnej
i jednej konczyny gornej
pieczatka, nr i podpis lekarza
] Brak obu konczyn gérnych,
Na WYSOKOSCI/OA: ...
pieczatka, nr i podpis lekarza
] Znaczny niedowiad obu korficzyn gérnych, objawiajgcy
BB - hmm s s e S A R S S s
pieczgtka, nr i podpis lekarza
]
Inne SChorzZenia:. .. ... pieczatka, nr i podpis lekarza




