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Testtérkép – minta

A kórház neve, címe, tel./fax száma:
_____________________________
_____________________________
_____________________________
_____________________________

Név: ________________________

Azonosító adat: ______________

Vizsgálat:
Dátum/dőpont:
Orvos
Nővér
Fotó: igen (db), nem_______
Kérjük jelezze az ábrán a sérüléseket (méretüket is):
x zúzódás
--- karcolás
sötét folt (véraláfutás)
├┤ vágás
 duzzanat / fájdalom
 repedés / ficam 
> törés

 

 


