Wabrzezno, dnia 8 listopada 2021 r.
OR.0003.3.2021.KA

Pan Mieczyslaw To$
Radny Rady Powiatu

w Wabrzeznie

Odpowiadajac na Pana interpelacj¢ ztozong podczas XXV sesji Rady Powiatu w dniu
28.10.2021 roku w sprawie funkcjonowania stuzby ratownictwa medycznego w Nowym
Szpitalu w Wabrzeznie w zataczeniu przesylam odpowiedz wraz z zalacznikami jakiej udzielil

Pan Lukasz Plaza — Prezes Zarzadu Nowego Szpitala w Wabrzeznie Sp. zo. o.

S tac Sta

Krzysztodf Ma Riewicz







GRUPA NOWY SIPITAL
Wabrzezno, 4.11.2021r.

Pan

5-26-656; Regon: 320425! Krzysztof Mackiewicz
PR LSO Starosta

Powiatu Wabrzeskiego

Nowy Szpital w Wabrzeznie sp. z 0.0
ul. Wolnosci 27: 87-2¢( Vabrzez

Dotyczy pisma z dn. 2 listopada 2021 r. sygn. BR.0003.3.2021.KA

W odpowiedzi na pismo w sprawie interpelacji Pana Radnego Rady Powiatu
Wabrzeskiego w imieniu zarzadu Nowego Szpitala w WabrzeZnie uprzejmie informujemy, ze
przeanalizowali$my zdarzenie z dnia 16.08.2021r. W momencie zdarzenia na ulicy Wolnosci,
karetka stacjonujaca przy Szpitalu byla zadysponowana o godz. 9:08 do wyjazdu na ul.
Grudziadzkiej. Czynnosci medyczne zakonczyta o godz. 10:46, tym samym nie mogta udzielié
pomocy medycznej pacjentowi na ul. Wolnosci. Do zdarzenia na ul. Wolnosci zostata wezwana
o godz. 9:28 karetka stacjonujaca w Pluznicy, na miejsce zdarzenia przybyla o godzinie 9:42 (
czyli w czasie 14 min od przyjgcia zgloszenia). Ratownicy opatrzyli poszkodowanego, jednak
pacjent ten nie wyrazil zgody na przewiezienie go do Izby Przyjeé w celu dalszej diagnostyki.
W zalaczeniu dokumentacja medyczna potwierdzajaca czas przyjecia wezwan i czas
realizacji zlecen przez karetke P Wabrzezno oraz karetke P Pluznica.
§ Zgodnie z ustawg o Panstwowym Ratownictwie Medycznym, od chwili przyjecia zgloszenia
_ przez dyspozytora medycznego mediana czasu dotarcia karetki jest nie wigksza niz 8 min w
miescie powyzej 10 tys. mieszkancdw i 15 minut poza miastem powyzej 10 tys. mieszkancow.
Nalezy bra¢ rowniez pod uwage warunki atmosferyczne jak i warunki panujace na drodze, a
trasa Karetki P Pluznica do Wabrzezna odbywa sig w calosci na odcinku ciggle remontowanym
z sygnalizacja swietlng w kilku miejscach, co utrudnia i wydhuza czas przyjazdu.
Rozwigzaniem byloby uruchomienie drugiej karetki P przy szpitalu, jednak Narodowy
Fundusz Zdrowia na dzien dzisiejszy nie ma $rodkow na finansowanie dodatkowej karetki P.

Z powazaniem

Nowy Szgtal w Wabrzeznie Sp. z 0.0,

Nowy Szpital w Wabrzeznie Sp. z 0. 0., ul. Wolnosci 27, 87-200 Wabrzezno, NIP 8522526656
tel.: 41 240 1701, fax: 41 240 1705, sekretariat.wabrzezno@nowyszpital.pl, www.nowyszpital.p!







KARTA ZLECENIA WYJAZDU ZESPOLU RATOWNICTWA MEDYCZNEGO Wersja dokumentu: §

atovrud Hedjeine 3p.3 0, i MEela 6, 66-200 Swiebodin ;oddziatw || " e T e
Wabrzeinie, ul Wolnosci 27/1; 87-200 Wabrzeino, cz. | K.R. 0000737513 ? ’

| - PRZYJECIE WEZWANIA
Jednostka przyjmujaca zgloszenie: Kod przyjmujacego Nr zlecenia wyjazdu: Data przyjecia Czas przyjgcia
dyspozytora medycznego: wezwania (rrrr-mm-dd): wezwania (gg:mm):
DM02-01 Torusi DM14-073 KZW/21/P/0002039705 12021-08- 1 09:08
Adres lub nazwa miejsca zdarzenia:
Miejscowosc: Ulica: Nr domu: Nr lokalu: Pietro: Klatka:
Wabrzezno Grudzigdzka 40 9
Opis miejsca zdarzenia: Wspdirzedne
geograficz
18,543502
53,284419
Powdd wezwania:
Kod pilnosci* : iad - opig:
Lt Botbrzitha
2 SILNY BOOL BRZUCHA -ODRUCH WYMIOTNY COVID 19 UJEMNY PO 2 SZCZEPIENIACH przytomny/a, oddycha,
nie oddycha inaczej niz zwykle
Dane pacjenta:
| Nazwisko i imie: Wiek pacjenta: Okreslenie wieku: Ple¢:
y bl e lat: 64 m-cy: dni:  ||[]dziecko 3 dorosty || XM [JK
Dane wzywajgcego:
Nazwisko i imie: Sposéb wezwania: Powiadomiono: Uwagi:
[] automat telefoniczny sl
traz Poz.
. [] radiotelefon [ls ra.tz‘ i
Okreslenie wzywajacego: [] teleinformatycznie [Policia
osobiscie L] Straz Pozama [ ] Policja 3¢ telefonicznie [linsp. sanitarny
— ) nr telefonu wzywajgcego: :
[Jlekarz [] Straz Miejska [ ]inne.......ccc.ccooeeren. 7926665509 (+48792666559) Cinnenneeenee.
Il - PODJECIE DECYZJI
Decyzja dotyczgca wyjazdu: Identyfikator ZRM: | | Identyfikator Rodzaj wyjazdu: || Typ zespoiu: Data i czas przekazania
[] zadysponowanie wiasnego ZRM pojazdu: zlecenia do ZRM:
. ) le
zadysponowanie ZRM innego dysponenta Dna =ygna
) zadysponawe 20 dysp 01160 | C01160 p 2021-08-16 09:09
D przekazanie innemu dyspozytorowi ZRM Ezwyk{y
[:] odwotanie ZRM
Skitad ZRM: -zawod:  Kierownik**|| Zlecenie przekazano do: Zlecenie odwolal: Zlecenle przekazano pIzez;
Cezary PuzdrowsKi................ - Kierawnik ZRM 3¢ imig i nazwisko 0soby (radio [Jtel. Dlinform
el . oot i (vt Lo sty B omis odwolujacej ZRM:
5{" i) Szyszkowski . Cheed-beows ) g Jaj __________________________ Kod dyspozytora medycznego
< i [:} czas: godz........... IO iies czas: godz min zlecajgcego wyjazd ZRM:
At | || OO APSPEIB s emsssstorsnes kod dysp.med.............oooooe. DM02-040
Ill - REALIZACJA ZLECENIA
Udzielono pomocy: g W reionie  []poza rejonem OSWIADCZENIE PACJENTA CZASY REALIZACJI ZLECENIA
operacyjnym — operacyjnym || Poinformowany, $wiadomy mozliwosci bezpo$redniego || Czas wyjazdu ZRM:
Dpacjent pozostal w miejscu zdarzenia zagrozenia zdrowia i zycia, nie wyrazam zgody na: 09 11
o . : . . D dzieleni d : QOO 2 e s AT e
udzaelono pomocy i przewieziono do: U\ Z1e _enl_e ppmocy mne yCznej i e et o i st
RSS im. dr W Biegariskiego w Grudziadzu ul Rydygiera []pizewiezienie do szpitala P ? '
EIPISOR """ [:Icentrumurazowe """"" B Oswiadczam roéwniez, ze udzielono mi wyczerpujgcych godz..... 09 ________ R 20 _______
: . e T informacji o stanie zdrowia oraz uzyskatem odpowiedzi || czas przekazania pacjenta w IP/SOR / innym:
Djednosﬂq wyspecjalizowanej szpitala na zadawane przeze mnie pytania. 10 40
Dprzekazano lotniczemu ZRM SIS covvmsassmemmsnesmrisermsivasisvasmeaasss GOUZ..ocsevisbonst monsi . gcdztdmmkfk |
: i ) Z .1 zak. zlec.:
l:]bfalf pacjenta w miejscu zdarzenia podpis pacjenta lub przedstawiciela ustawowego - iamejsca Wycze46 e
B ks i i Db v | TR 00 s s
IV -ZGON
Zgon nastapit Czas stw. zgonu / || Podejrzenie Powiadomiono Wydano
przed przybyciem w trakcie w trakcie odstgpienia™* popetl. przest. Polici rr— Kartg zgonu
ZRM D med. czyn.rat.D 1ransportu|:] Ij- ; ‘ ik D AR AR D D ) [:]
. Tak [_] Nig [ | 008, Tak Nie
V - PODSUMOWANIE
Wydano Karte Medycznych Czynnosci Ratunkowych || Zabiegi dezynfekcyjne po zak. wyjazdu || Wyst. Karte Zgtoszenia Choroby Zakainej
. D Przeds‘tawicielD it t =
pacjent Sy szpital [P innes.....oooove WykonanoD Nie wykonano [ Tak[_] Ae{:l
Procedury medyczne udzielone przez ZRM (ICD9) Podpis i pieczatka kiérownika ZRM
89.07 Badanie podmictowe 89.13 Badanie neurologiczne 89.522 Elektrokardiografia z 12 lub wigce] odprowadzeniami 89.540 Monitorowanie
podstawowych funkgji Zyciowych 89.602 Pulsoksymetria 89.61 Badanie systemowego ciSnienia tgtniczego 89.71 Ocena stanu pacjenta w celu
ustalenia postgpowania i decyzji o podjeciu lub odstapieniu od medyanych czynnosci ratunkowych 89.79 Badanie fizykalne -inne

1 - Alarmowy 2- Pilny ** ZaznaczyC kierownika ZRM *** Odstgpienie od medycznych czynnosci ratunkowych - d‘c?tyszfzespolu bez lekarza




KARTA MEDYCZNYCH CZYNNOgC| RATUNKOWYCH Wersja dokumentu: 25

Oznaczenie dysponenta zespotu ratownictwa medycznego (ZRM) Kod ZRM realizujgcege zlecenie: || Nr zlecenia wyjazdu:
Ratownictwo Medyczne sp. z 0.0. ul Méyriska 6 , 66-200 Swiebodzin ; oddziat w Wabrzednie, ul Wolnosci 01 160 KZW/21/P/000203970
27/1; 87-200 Wabrzeino, z. | K.R. 0000737513 5

| - WYWIAD

Brak wykonania testu antygenowego na SARS-CoV-2. Mezczyzna L 64, dwukrotnie szczepiony p. Covid (Astra). Obecnie k-0 MIEJSCE ZDARZENIA
wydolny, przytomny, zorientowany, w pelnym kontakcie. Od ok. 3 dni ostabienie, silne uczucie nudnosci, olresami bol brzucha, || * %07 - - %
Pacjent hospitalizowany z tego samego powodu 9 dni w m-cu 07. 2021. Pacjent przekonany o tym, ze bez transportu do szpitala || mdjm m.im-s;::

dolegliwosci nie ming, gdyz nigdy nie mijajq w domu. Dopiero pobyt w szpitalu przynosi efekty poniewaz kropléwki, badania i wpracy[ ] wszkole

L]

ogélnie tak zobaczy. w rolnictwie ..............
Il - BADANIE
GLASGOW-COMA-SCALE|RTS UKLAD ODDECHOWY || ZRENICE gbrak obrazen
OTWIERANIE QCZU czestose D:I ; Reakcja na O Ztamanie otwarte
SpOtaNICZNIe. . ............. oddechéw.. fmin || swiatio @ ﬁ aZlamanie zamkniete
na gios....... .3 5 : Zwichniecie
na bél w2 DA o prawidiowa...... D I:l S Stluczenie
brak... ST | ini powolna........... R Rana
sinica..
REAKCIASLOVNA g |[ oo O OJ K Krwotok 2 rany
zorlentowany..................[5] bezdech......... szerokosé: L P ,‘limla;dzt_a:ie
splatany........... 4 P S B g g N Br'rllp_ ac) s
niewlasciwe stowa.......... 3 it D D 61 nieurazowy
i v wal...... szmer prawidt. D D P Oparzenie
niezrozumiale dzwieki.... 2 D D waska.............. 2
furczenie........... 5
e 1 =1 szeroka........... OO stopnia %
Swishy. i ) -
: : stopnia %
wykonuje polecenia........ trzeszczenie. ...
lokalizacja bolu.... @ rzesszzeme E % CISNIENIE TETNICZE Przod v [_Joparzenie wziewne
ucieczka od bolu.. 4 rzezenie........... - |18
zgieciowa. ... 3 brak szmeru.... [ [ BBH Hg [ObraZenia anatomiczne kwalifikujace do cenfrum urazowego
wyprosina 2 | D D netn:’;gc: ;anr;y szmd‘ zl;:u;v}!agtr\;géuazy [ uszkodzenie rdzenia kregowegd
z Wi U i [
brak.. ... .. ey L e TETNO miarowe @ Dgnelulnyah atowy, kiatki piersiowej i brzucha D i':g;:‘?n:D!acnenv R:usRadzeiom
TreT—_— . [Jamputacja koniczyny powyzej kolana tb bokcia zlamanie co najmniej dwoch
SUMA ELS_] Saturacja.... /0 ! min niemiar. D [jroziegte zmiazdzenia koficzyn D I:g‘:mf‘:g:h kosci dhugich koAczyn
OBJAWY JAMA BRZUSZNA|| TONY SERCA EKG OPIS
7w | ¥ r i - - "
wstrzas....... [1] [ wromie.. B8 ||czystefgtosne ... B || Rvim zatorowy... &1 || Skala bolu: nie oceniono z powodu: ..
% W normie...... ; Tachykardia
N2Kwenmias h2d bolesnosé [:] stumione. ... : D i L__|
obj. oponowe. .. E blad.a...,. e 149 palpacyjna...... inne:..... Tachykardia I:]
drgawki....... Bg| rumien.... L] || orak . [7|[mepo Py komorowa.........
fazi E zazdlcenie. D perystaltyki.... WLA |:] Migotanie/
afazja............. s ) PORAZENIE | © ||trzepotanie
wymioty.......... B sinica obw....] 2?§:~ynowe [ ||korczyna goma ()] || preedsionkaw....
biegunka .. ... . || sinica centr. [] konhczyna dolna (| AV e

SVES.......

krwawienie...... : \Aﬁigotl.'mséz S ZAPAGH Z UST e
obrzeki............ bt W N g PSYCHO-RUCH. | |rozpuszezainik org... VENT
SRR BE|| wigoa..... %} wnormie...... [ |[2IOROL ] Asyslc.;i.i; """"""" 0
sucha.......| | I}~ H
- WIS uraspunsessishinsiantng D
INNE . ; : PEA..oon ]
CigZa.. .o Temperaturag Rpondiites @ Rozrusznik......... D
W normie......
T i D pobudzony..... D POZIOM I:,mg% DZW.:...... — g
G ZakEsL Cf’h‘Ddl‘la., i agresywny. .. D GLUKOZY !:g” Zawal............
Clep{a D I8 iy csmiiiicininns
Il - ROZPOZNANIE
OPISK92.9 Choroba przewodu pokarmowego, nieokreélona; R11 Nudnosci i wymioty; e e I"OD 'CD“’J
IV - POSTEPOWANIE Z PACJENTEM
CZYNNOSCI ZASTOSOWANE LEKI, WYROBY MED. ( nazwa, dawka, droga podaniab

odsysanie........ [ ] defibrylacja ... [[] komierz........[[] tiniazyloow.... 5@ |||PP 40mg i.v
went. workiem..... D stymulacja zew... deska onoped......[:l linia zyl. cent. ... [:]

]

rurka UG............. D kardiowersja........ D materac proz....... D cewnikowanie. ... D
O
P2

intubagja ... [_] masazserca. . unieruchomienie. [ | sonda zofad.. ... O
respirator ... D EKG.......

B opatrunek..... []  monitorowanie.... §
tlenoter. biema. D teletransmlsja......D (13151 OO RIS,

ZALECENIA | UWAGI KIEROWNIKA ZESPOLU

V - DANE PACJENTA | PRZEKAZANIE PACJENTA

DANE PAC.IFNTA jdent. NFZ:  Data urodzenia / wiek: Decyzja podmiotu leczniczego:

Imie: o ST L S t 0 | 1 l 9 l 5 I 6 H 1 I 1 0 l 7 mpﬂyjecie pacjenta DOdmowa przyjecia
NRZWIBRO .. iR T e T e NUMER PESEL pacjenta:
: : 5 6 1 1 0 ! 7 0 4 8 7 5 pieczec IP/SOR QOznaczenie osoby przyjmujace)
Adres zamieszkania:.. ... =
Zespdt (S/P): ||| przekazanie pacjenta w IP/SOR / innym:
ul. Pyt | s P
Lo L) TORRAEUIEPRINDE . . o | - SSRRAPRR. ||, ES R

Rodz. i nr. dok. tozsamosci:

3 T S Stwierdzenie zgonu / odstapienie od med. czynnosci rat.
dokmedyana iserssaa R A SR data udzielenia 2021-08-16 i

OHOOY .vavnirnienmasennirasnrannarinnnan (o 12) 5 R . < s = 2 MR AR 1 1| 1S PEFEPEAEr e




. KARTA ZLECENIA WYJAZDU ZESPOLU RATOWNICTWA MEDYCZNEGO

Wersja dokumentu: 11

Miejsce wyczekiwania ZRM (adres):

*

o Sﬁnﬁﬁicﬁ%n ec g?;ﬁaetoivﬁm;”%"&e‘jﬂizmyns?(a 6, 66-200 Swiebodzin ; oddziat w Plusnica. 61 °
Wabrzeznie, ul Wolnosci 27/1; 87-200 Wabrzezno, cz. | K.R. 0000737513 ’
| - PRZYJECIE WEZWANIA

Jednostka przyjmujgca zgloszenie:

Kod przyjmujgcego
dyspozytora medycznego:

Nr zlecenia wyjazdu:

Data przyjgcia

wezwania (rrrr-mm-dd):

Czas przyjecia
wezwania (gg:mm):

DM02-01 Torun DM02-024 KZW/21/P/0002039856
Adres lub nazwa miejsca zdarzenia:
Miejscowosc: Ulica: Nr domu: Nr lokalu: Pietro: Klatka:
Wabrzeino Wolnosci 12
Opis miejsca zdarzenia: Wspdirzedne
08547040
zaktad fryzjerski, przy aptece .
53,278427
Powodd wezwania:
Kod pilnosci® : ﬂ%tﬁw
1 stan po zastabnigciu z utrata przytomnosci, obecnie przytomny staby,
wyw. w kier. c19 nie do uzyskania - wzywa personel zaktadu fryzjerskiego,
oddycha, nie oddycha inaczej niz zwykle
> s .
[ e pacjenta:
Ni__skoiimig: Wiek pacjenta: Okreslenie wieku: Pie¢:
Fe lat: 60 m-cy: dni: [Jdziecko D€ dorosty || &M [JK
C ie wzywajacego:
Nazwisko i imig: Sposob wezwania: Powiadomiono: Uwagi:
] automat telefoniczny ol
7] radiotelefon |:|Stre‘12l et
Okreslenie wzywajacego: D teleinformatycznie [:]Pohqa
[ ] osobiscie [] straz Pozama [_] Policja B¢ telefonicznie [linsp. sanitarny g
ol . nr telefonu wzywajgcego: :
[lickarz - L] St DIME i T
Il - PODJECIE DECYZJI
Decyzja dotyczaca wyjazdu: Identyfikator ZRM: || Identyfikator Rodzaj wyjazdu: || Typ zespotu: Data | czas przekazania
[] zadysponowanie wiasnego ZRM pojazdu: zZiecenia do ZRM:
4 i AR 3¢ na sygnale
) zadysponowanie ZRM innego dysponenta || g4 167 || €01 162 p 2021-08-16 09:29
[ ] przekazanie innemu dyspozytorowi ZRM [ zwykly
(] odwotanie ZRM

Zlecenie przekazano do:

Zlecenie odwotat:

Zlecenie przekazano przez:

_ MRS

.F"“'i ZRM: -zawod:  Kierownik™
. .Szczepaniak...........-. Kierownik ZRM 3¢
Radostaw Franke  GlessM-lewa —

.0

imie i nazwisko osoby
odwotlujacej ZRM:

[Jradio D tel, Binform

Kod dyspozytora medycznego
zlecajacego wyjazd ZRM:

DM02-040

ill - REALIZACJA ZLECENIA

Liprsor

Udzielono pomocy: .W rejonie
operacyjnym

| pacjent pozostal w migjscu zdarzenia
[ Judzielono pomocy i przewieziono do:

Dcentrum urazowe
Djednostki wyspecjalizowanej szpitala

Dprzekazano lotniczemu ZRM

[Jpoza rejonem
operacyjnym

[:]irme

OSWIADCZENIE PACJENTA

Poinformowany, $wiadomy mozliwosci bezposredniego
zagrozenia zdrowia i zycia, nie wyrazam zgody na:

[ Judzielenie pomocy medyczne;
gprzewiezienie do szpitala

Oswiadczam rowniez, ze udzielono mi wyczerpujgcych
informacji o stanie zdrowia oraz uzyskatem odpowiedzi

na zadawane przeze mnie pytania.

data...2021:08=16................ godz....10:02 ..

godz....

godz....

CZASY REALIZACJI ZLECENIA
Czas wyjazdu ZRM:

09

godz:......o5 5 esne
Czas przybycia do miejsca zdarzenia:

09

Czas p:zekazama paqenta w IPISOR f mnym:

c.min....
Czas powrotu do miejsca wyczek Izak zlec

42

..min..

Dbra{& pacjenta w miejscu zdarzenia podpis pacjenta lub przedstawiciela ustawowego
[_]pacjent nie wyraza zgody na udzielenie pomocy god210m|n13
IV - ZGON
Zgon nastapit Czas stw. zgonu / || Podejrzenie Powiadomiono Wydano
przed przybyciem D w trakcie D w trakcie D odstapienia*™* popet. przest. Policja {___[ insp. sanit. D Kartg zgonu
ahm g s e i : tak [ Ne [ |[inne || Tk nie[ ]
V - PODSUMOWANIE

Wydano Karte Medycznych Czynnosci Ratunkowych

Zabiegi dezynfekcyjne po zak. wyjazdu

Wyst. Karte Zgloszenia Choroby Zakainej

:lsnlma g

89.71 Ocena stanu pacjenta w cels £p
89 79 Badanie fizykalne -inne 94 112 Ocena pocxytalnoici 94.115 Ocena stanu psyd\lmngo -inne 99.97904 Farmilmmpla dotylna 99.99902 Badanie temperatury
ciata (temperatura powierzchniowa lub glgboka) 99.99909 Pomiar steienia glukozy w arteriali i

ia i decyzji o podjeci Mdmmmuwmmmmm

j harwi wt

licencjat rat€

: & przedstawiciel 5 . )
pacjent ustawowy D szpital D 1] [ e—r—, Wykonano Nie wykonano D TakD Nie I:l
Procedury medyczne udzielone przez ZRM (ICD9 ) Podpis L'E%Yéﬂ%'!
89.07 Badanie p $9.13 Badanie iczne £9.522 Elekbrokardiografia 2 12 lub wiecej odp! i 89.602 P ia 89.61 Badanie = .

.......

iy £Z0Eg0

* 1 - Alarmowy 2- Pilny

** Zaznaczyé kierownika ZRM

*** Odstapienie od medvcznych czynnosci ratunkowych - dotvczy zespolu bez lekarza.



KARTA MELYCZNYCH CZYNNOSCI RATUNKOWYCH

Wersja dokumentu: 30 *

Oznaczenie dysponenta zespohu ratownictwa medycznego (ZRM) Kod ZRM realizujgcego zlecenie: |[Nr zlecenia wyjazdu:
Ratownictwo Medyczne sp. z 0.0. ul Mtyriska 6 , 66-200 Swiebodzin ; oddziat w Wabrzeznie, ul Wolnosci 01 162 KZW/21/P/000203985
27/1; 87-200 Wabrzeino, cz. | K.R. 0000737513 6

I - WYWIAD

Pacjent zastabt nie stracit przytomnosci. Nie doznat urazéw. Neguje bole w kL piersiowej
przebywat dzi$ na storicu . EKG w normie. neurologcznie w normie. stuchowo w normle. Brak
wykonania testu antygenowego na SARS-CoV-2

MIEJSCE ZDARZENIA

w domu...

w miejscu pubhcz_nym E

w ruchu uliczno-drog.
W pracy[:l w szkole

w rolnictwie.................
Il - BADANIE
GLASGOW-COMA-SCALE|RTS UKLAD ODDECHOWY || ZRENICE B brax cbrazen
OTWIERANIE QCZU czgstosc _ Reakcja na O Ztamanie otwarte
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