	Ж  У  Р  Н  А  Л

учета эвакуируемых, обратившихся за

медицинской  помощью ПЭП № 




	№ п/п
	Фамилия,

имя, отчество
	Год рождения
	Пол
	Адрес, место жительства 
	Дата обращения
	Диагноз при обращении
	Куда направлен
	Подпись

медработника
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