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Miejsce na naklejkę z danymi pacjenta 

Uniwersyteckie Centrum Okulistyki i Onkologii  
Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny  

Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach 
FM 

21 Wydanie: 1 

KARTA KONSULTACJI 
POOPERACYJNEJ 

Obowiązuje 
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Kopiowanie i rozpowszechnianie bez uzyskania wymaganej zgody ZABRONIONE 


