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M-18(01) 
KARTA GORĄCZKOWA / KONTROLI PARAMETRÓW 

Nr księgi oddziałowej…………………………………………………………………….. 

Imię i nazwisko……………………………………………………………………………. 

Data Godzina RR Tętno Oddech Temp. 
INNE POMIARY Podpis 

pielęgniarki    
          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

 


