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STRESZCZENIE
Wstep. Jednym z wazniejszych z wielu realizowanych przez pielegniarke zadan jest prowadzenie do-
kumentacji — sktada si¢ ona z wielu dokumentéw. Jednym z nich jest Ksigzka Raportéw Pielegniarskich.
W opracowaniu przedstawiono opinie lekarzy i pielegniarek odnosnie raportu jako Zrédta informacji
o chorych tam opisywanych.
Cel pracy. Poznanie opinii lekarzy i pielegniarek pracujacych na oddziale szpitalnym na temat raportu
pielegniarskiego jako Zrodta informacji o chorych.
Materiat i metody. Narzedziem badawczym byt kwestionariusz ankiety, za pomoca ktérego wykona-
no w styczniu 2006 roku na oddziale choréb wewnetrznych w Warszawie badanie pilotazowe, ktorym
objeto 15 lekarzy i 30 pielegniarek. Badanie dotyczyty korzystania przez lekarzy i pielegniarki z informa-
¢ji zawartych w Ksigzce Raportdw Pielegniarskich.
Wyniki i wnioski. Lekarze i pielegniarki chetnie korzystajg z informacji zamieszczonych w raporcie
pielegniarskim. Wiekszos¢ lekarzy szuka informadji na temat nowo przyjetych chorych, chorych w ciez-
kim stanie zdrowia oraz o pacjentach zmartych. Prawie wszystkie badane pielegniarki sg zainteresowa-
ne zawartymi w raporcie informacjami o nowo przyjetych chorych, o chorych przygotowywanych do
badan spedjalistycznych, pagentach w cigzkim stanie, chorych gorgczkujacych oraz o osobach zmartych.
Problemy Pielegniarstwa 2008; 16 (1, 2): 33-39
Stowa kluczowe: lekarz, pielegniarka, chory, raport pielegniarski

ABSTRACT
Introduction. Amongst many tasks performed by nurses, documentation writing is one of the most
important. Required data collection consists of many documents. One of these is the Book of Nursing
Reports. The article discusses opinions of doctors and nurses about nursing reports.
Aim. Learn the opinion of doctors and nurses working at the hospital about the accuracy of the reports
regarding the sick.
Material and methods. The tool used was a questionnaire. It was the first test of its kind, in which
fiftteen doctors and thirty nurses took part. The questionnaires were given out in January of 2006 in the
Internal Medicine Clinic in Warsaw.
Result and conclusions. Doctors and nurses use the information in the Nursing reports quite frequen-
tly. Most doctors use the reports to obtain information about the newly entered patients, those in
critical condition or those that have passed away. Most nurses are interested in the information about
the newly entered patients, along with those needing special care and testing, those in critical condi-
tion, those with high fever, and those who have passed away.

Nursing Topics 2008; 16 (1, 2): 33-39
Key words: doctor, nurse, patient, nursing report

33



PROBLEMY PIELEGNIARSTWA 2008, tom 16, zeszyt nr 1, 2

Wstep

Jednym z istotnych zadan realizowanych przez pie-
legniarki pracujace na oddziale szpitalnym jest prowa-
dzenie dokumentacji. Dokumentowanie pracy piele-
gniarki mozna okreSli¢ jako gromadzenie wszystkich
pisemnych informacji i notatek, ktére pomagaja piele-
gniarkom zaplanowac, wdrozy¢, oceni€ i kontynuowaé
opieke nad pacjentem [1].

Zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia
z 21.12.2006 roku szpital sporzadza i prowadzi dokumen-
tacje wewnetrzna, ktdra sktada si¢ z wielu dokumentow [2].
Jednym z nich jest Ksigzka Raportéw Pielegniarskich [3].

Cel badania

Celem przeprowadzonych badan byto poznanie opinii
na temat raportu jako Zrddta informacji o chorych leka-
rzy i pielegniarek pracujacych na oddziale szpitalnym.

Material i metody badawcze

Narzedziem badawczym byl autorski kwestionariusz
ankiety. Badania przeprowadzono na 100-16zkowym
Oddziale Choréb Wewnetrznych Centrum Rehabilita-
cyjno-Medycznego w Warszawie. Na oddziale tym prze-
bywaja gtéwnie chorzy ze schorzeniami uktadu odde-
chowego, uktadu krazenia oraz przewodu pokarmowe-
go. Badaniami objeto wszystkich 15 lekarzy oraz
30 pielegniarek, ktére byly obecne w czasie realizacji
badafi. Anonimowa i dobrowolng ankiet¢ przeprowa-
dzono w styczniu 2006 roku.

Badania dotyczyly korzystania przez lekarzy i piele-
gniarki z informacji zawartych w raporcie. Pytania za-
warte w ankiecie (pelny tekst ankiety u autoréw) po-
zwolily uzyskaé¢ odpowiedzZ na pytania:

— czy lekarze i pielegniarki korzystaja z informacji
zawartych w Ksiazce Raportéw Pielegniarskich?

— jaka czesto korzystaja z tego dokumentu?

— z jakich informacji korzystaja najczesciej i ktore
moga by¢ szczegllnie przydatne w procesie lecze-
nia i pielegnowania chorych?

— czy raport pielegniarski jest wystarczajacym Zzro-
dlem informac;ji?

Wyniki

Opinie badanych lekarzy

Dwunastu badanych lekarzy twierdzi, ze korzysta
z informacji zawartych w raporcie, trzech — ze nie ko-
rzysta. Bardzo czesto siega do danych umieszczonych
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Rycina 1. Informacje zawarte w Ksiazce Raportéw Pielegniarskich
(KRP), zktérych korzystaja lekarze

Figure 1. Book of Nursing Reports — information used by doctors

w ksigzce raportéw 2 ankietowanych, 5 sigga czesto,
czasami korzystaja z tego dokumentu 4 osoby, 1 lekarz
korzysta zawsze. Z informacji dotyczacych ogoélne;j licz-
by chorych na oddziale korzysta 10 lekarzy, czasami
korzysta dwdch, nie korzystaja 3 osoby. O liczbie i da-
nych o chorych nowo przyjetych na oddzial dowiaduje
si¢ 10 ankietowanych, nie dowiaduje si¢ trzech, czasa-
mi dowiaduje si¢ 2 lekarzy. Z informacji o chorych go-
raczkujacych korzysta 10 lekarzy, czasami korzysta
dwach, nie korzysta trzech. Danych o pacjentach w ciez-
kim stanie szuka 6 badanych lekarzy, czasami szuka
pieciu, nie szuka czterech. O pacjentach przygotowy-
wanych do badan diagnostycznych dowiaduje si¢ 5 an-
kietowanych, czasami dowiaduje si¢ trzech, nie intere-
suje si¢ 7 lekarzy. Informacji o chorych wypisywanych
ze szpitala poszukuje w ksiazce zawierajacej raporty
pielegniarskie 10 badanych, czasami poszukuje dwdch,
nie poszukuje trzech. Tresci o pacjentach zmarlych szu-
ka 5 lekarzy, czasami szuka trzech, nie szuka 7 bada-
nych (ryc. 1).

Danymi dotyczacymi chorych nowo przyjetych do
kliniki i ich ogélnym stanem zdrowia interesuje si¢
8 lekarzy, 3 interesuje si¢ czasami, 4 nie interesuje si¢.
Potwierdzenia wykonania zlecefi lekarskich u pacjenta
nowo przyjetego szuka 8 lekarzy, czasami szuka czte-
rech, nie szukaja 3 osoby. Wskazéwek umieszczonych
w raporcie dotyczacych dalszego postgpowania z cho-
rym nowo przyjetym szuka 4 lekarzy, nie szuka oSmiu,
szuka czasami trzech (ryc. 2).
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Rycina 2. Informacje o chorych nowo przyjetych zawarte w KRP,
z ktérych korzystaja lekarze

Figure 2. Book of Nursing Reports — information about newly en-
tered patients used by doctors
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Rycina 3. Informacje dotyczace cigzko chorych zawarte w KRP,
z ktorych korzystaja lekarze

Figure 3. Book of Nursing Reports — information about patients
in critical condition used by doctors

Danych o ciezko chorych dotyczacych stanu og6l-
nego poszukuje 9 ankietowanych lekarzy, czasami po-
szukuje czterech, nie poszukuje dwoch. Potwierdzenia
wykonania zlecen lekarskich u cigzko chorych szuka 9
lekarzy, nie szuka czterech, czasami szukaja 2 badane
osoby. Bezposrednia reakcja chorego w ciezkim stanie
na stosowane zabiegi interesuje si¢ 7 lekarzy, 6 si¢ nie
interesuje, czasami interesuje si¢ 2 lekarzy. O zabie-
gach pielegniarskich wykonanych u cigzko chorych udo-
kumentowanych w Ksiazce Raportéw Pielegniarskich
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Rycina 4. Informacje o chorych zmartych zawarte w KRP, z ktérych
korzystaja lekarze

Figure 4. Book of Nursing Reports — information about patients
who died used by doctors

dowiaduje si¢ 7 badanych, nie interesuje si¢ w ogéle
czterech, czasami dowiaduje si¢ czterech. Wskazowki
do dalszego postgpowania z chorym sa wazne dla 4 an-
kietowanych lekarzy, czasami dla trzech, nie sa przed-
miotem zainteresowania dla 8 lekarzy (ryc. 3).

Informacji szczegétowych opisujacych chorego wypisy-
wanego ze szpitala w Ksiazce Raportéw Pielggniarskich
dotyczacych stanu ogdlnego chorego wypisywanego poszu-
kuje 3 lekarzy, czasami poszukuje jeden, nie poszukuje je-
denastu. Potwierdzenia przekazania wskazéwek na temat
dalszej opieki nad chorym po wypisaniu ze szpitala szuka
3 badanych lekarzy, czasami szuka jeden, nie szuka 11 an-
kietowanych. Tresci opisujacych chorego zmarlego — jego
stanu ogllnego poprzedzajacego zgon, poszukuje 9 bada-
nych lekarzy, czasami poszukuje trzech, nie poszukuje réw-
niez trzech. Dziesieciu lekarzy w raporcie szuka informacji
na temat okolicznosci towarzyszacych §mierci chorego, cza-
sami szuka trzech, nie szuka dwdch. Danych dotyczacych
podjetych dziatan ratowniczych poszukuje 9 ankietowanych,
nie poszukuje szeSciu. Czasem zgonem chorego interesuje
si¢ 9 badanych, nie interesuje si¢ 3 badanych, czasami inte-
resuje si¢ trzech. Potwierdzenia przekazania informacji
rodzinie o zgonie chorego poszukuje 9 badanych, czasami
poszukuje dwdch, nie poszukuje czterech (ryc. 4).

Ksiazka Raportéw Pielegniarskich w opinii 12 ba-
danych lekarzy jest satysfakcjonujacym zrédiem in-
formacji o chorych, 3 badanym nie daje takiej satys-
fakcji.
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Rycina 5. Czestotliwos¢ korzystania z informacji zawartych w KRP
przez pielegniarki

Figure 5. The frequency of using the Book of Nursing Reports
by nurses

Opinie badanych pielegniarek

Na pytanie ,,Czy korzysta Pani z informacji zawartych
w Ksiazce Raportéw Pielggniarskich” twierdzaca odpo-
wiedz dato 30 pielegniarek. ,,Jak czesto pielegniarki sig-
gaja do tego dokumentu” — zawsze siega 17 pielegnia-
rek, 8 siega czesto, bardzo czgsto siegaja dwie, czasami
siegaja trzy (ryc. 5). Ze sprawozdania o chorych doty-
czacych ogdlnej liczby pacjentéw na oddziale korzysta
30 badanych pielegniarek. Z informacji o liczbie i da-
nych o chorych nowo przyjetych, liczbie i danych o cho-
rych goraczkujacych korzysta 30 pielggniarek.

O liczbie i danych o osobach w ciezkim stanie zdro-
wia dowiaduje si¢ z raportu 29 pielgegniarek, jedna do-
wiaduje si¢ czasami. Informacji o przygotowywaniu
pacjentéw do badan diagnostycznych szuka w raporcie
26 pielegniarek, 4 nie szukaja w ogdle. Dane o oso-
bach wypisywanych z oddzialu interesuja 29 ankieto-
wanych, a nie interesujg 1 pielggniarki. Na jakich cho-
rych nalezy zwrdci¢ szczegblng uwage, z ksiazki z ra-
portami uzyskuje informacje 29 pielggniarek, 1 nie uzy-
skuje. Z liczby i danych o osobach zmartych korzysta
z raportu 27 pielggniarek, 3 nie korzystaja (ryc. 6).

Ze szczegbtowych informacji, ktére opisuja oglny stan
zdrowia pacjenta nowo przyjetego, czerpie wiedze 30 pie-
legniarek. Potwierdzenia wykonania zleceni lekarskich
u nowo przyjetego pacjenta szukaja 24 pielegniarki, cza-
sami szuka sze$¢. O wykonaniu zabiegéw pielegniarskich
u tych pacjentéw chce si¢ dowiedzie¢ 26 pielegniarek, nie
cheg si¢ dowiedzie¢ cztery. DwadzieScia osiem ankieto-
wanych oczekuje od raportu informacji potwierdzajacych
wykonanie badafi diagnostycznych u nowo przyjetego
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Rycina 6. Dane, zawarte w KRP, z ktérych korzystaja pielggniarki
Figure 6. Book of Nursing Reports — information used by nurses

chorego, 2 takich treéci nie poszukuje. Wskazéwek do
dalszego postgpowania z chorym nowo przyjetym szuka
w raporcie 30 badanych pielegniarek (ryc. 7).

Dwadziescia dziewigc pielegniarek szuka danych zawie-
rajacych informacje o chorych w stanie cigzkim, o ich ogdl-
nym stanie zdrowia, 1 osoba badana takich informacji nie
szuka. Informacji o wykonanych zleceniach lekarskich
u pacjentéw w stanie cigzkim poszukuje 28 pielegniarek,
2 nie poszukuja takich informacji. DwadzieScia sze$¢ ba-
danych pielegniarek interesuje si¢ danymi o bezposredniej
reakgji cigzko chorego na wykonane zabiegi, 4 osoby nie
interesuja si¢ takimi informacjami pochodzacymi z rapor-
tow pielegniarskich. Wskazdwki do dalszego postepowa-
nia z cig¢zko chorym, dane o zabiegach i czynnoSciach, ja-
kie nalezy u pacjenta wykonac, chce z raportu uzyskaé
26 pielegniarek, czasami te informacje chca znalez¢ 3 oso-
by badane, 1 takich danych w raporcie nie szuka (ryc. 8).

W ksiazce z raportami pielegniarskimi szczegdlo-
wych informacji opisujacych stan zdrowia chorego wy-
pisywanego ze szpitala poszukuje 20 badanych piele-
gniarek, 8 ich nie poszukuje, czasami szukaja tych in-
formacji dwie. O miejscu, do ktdrego trafi pacjent po
wypisaniu ze szpitala, z raportu chce si¢ dowiedzie¢
17 badanych, 7 dowiaduje si¢ czasami, sze$¢ takich in-
formacji w nim nie szuka. Potwierdzenia przekazania
wskazoéwek dotyczacych dalszej opieki nad chorym po
wypisaniu ze szpitala szuka w raporcie 18 pielegniarek,
czasami szuka pigé, nie szuka siedem.
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Rycina 7. Dane dotyczace chorych nowo przyjetych zawarte w KRP,
z ktérych korzystaja pielggniarki

Figure 7. Book of Nursing Reports — information about newly en-
tered patients used by nurses
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Rycina 8. Dane dotyczace ci¢zko chorych zawarte w KRP, z ktorych
korzystaja pielegniarki

Figure 8. Book of Nursing Reports — information about patients
in critical condition used by nurses
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Rycina 9. Dane dotyczace chorych zmartych zawarte w KRP, z kt6-
rych korzystaja pielggniarki

Figure 9. Book of Nursing Reports — information about patients
who died used by nurses

Informacji opisujacych stan ogdlny chorego poprze-
dzajacy jego zgon chce znaleZ¢ w raporcie 30 pielegnia-
rek. Wiadomosci o podjetych ewentualnych dziataniach
ratowniczych chce znaleZ¢ takze trzydzieSci. Czas zgonu
w raporcie analizuje 27 pielegniarek, 3 analizuja czasa-
mi. Potwierdzenia dokonania spisu rzeczy chorego zmar-
lego w raporcie poszukuje 30 pielegniarek. Przekazania
informacji o zgonie chorego rodzinie szukaja w rapor-
cie 23 pielegniarki, 7 szuka czasami (ryc. 9).

Na pytanie ,,Czy ksiazka raportow jest dla badanych
pielegniarek satysfakcjonujacym Zrodlem informacji o
chorych” 29 odpowiedziato twierdzaco, 1 odpowiedzia-
fa przeczaco.

Omoéwienie

Na podstawie badan wlasnych wykazano, ze wigk-
szo$¢ badanych lekarzy korzysta z informacji zamiesz-
czonych w Ksiazce Raportéw Pielggniarskich. Ponad
polowa lekarzy siega do tego dokumentu dosy¢ czesto.
O ogdlne;j liczbie chorych na oddziale zamieszczonej w
raporcie dowiaduje si¢ zawsze 1/3 lekarzy. Liczba i da-
nymi o pacjentach nowo przyjetych na oddziat i o cho-
rych goraczkujacych zawartymi w ksiazce z raportami
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interesuje si¢ 10 ankietowanych lekarzy. Z danych
o pacjentach w cigzkim stanie zdrowia korzysta zawsze
i czasami ponad potowa respondentéw. Z informacji
o pacjentach przygotowywanych do badaf diagnostycz-
nych z raportu nie korzysta 3/4 badanych. Informacji
o osobach wypisywanych z oddziatu poszukuje wigk-
szo$¢ ankietowanych. Polowa badanych lekarzy szuka
w raporcie treSci o pacjentach zmarlych. Dane doty-
czace chorych nowo przyjetych do kliniki, ich ogélny
stan zdrowia, potwierdzenie wykonania zlecefi lekar-
skich sa punktem zainteresowania polowy lekarzy.
Wiekszos¢ ankietowanych lekarzy poszukuje w rapor-
cie informacji na temat ogélnego stanu zdrowia ci¢zko
chorych i potwierdzenia wykonania zlecefi lekarskich.
Polowa badanych lekarzy interesuje si¢ informacjami
o bezposredniej reakcji ciezko chorego na stosowane
zabiegi oraz danymi o wykonanych zabiegach piele-
gniarskich u ciezko chorego. Wigkszo§¢ ankietowanych
lekarzy nie poszukuje w raporcie szczegdtowych infor-
macji na temat chorych wypisywanych ze szpitala oraz
wiadomoSci potwierdzajacych przekazanie wskazéwek
do dalszej opieki po wypisaniu chorego ze szpitala. Na-
tomiast wigkszo$¢ badanych lekarzy szuka w raporcie
tresci opisujacych chorego zmartego — stanu ogdlne-
go poprzedzajacego zgon, informacji na temat okolicz-
nosci towarzyszacych §mierci, danych o podjetych ewen-
tualnych dzialaniach ratowniczych i czasie zgonu pa-
cjenta. Potwierdzenia przekazania informacji rodzinie
o zgonie chorego w raporcie pielegniarskim poszukuje
9 badanych. Wiekszo$§¢ badanych lekarzy jest zadowo-
lona z zamieszczonych w raporcie informacji o pacjen-
tach przebywajacych w oddziale.

Wszystkie badane pielggniarki korzystaja z informa-
cji zawartych w Ksigzce Raportéow Pielggniarskich.
Zawsze sigga do tego dokumentu ponad potowa bada-
nych. Czesto i bardzo czesto zaglada 1/3 badanych pie-
legniarek. Wszystkie ankietowane pielegniarki korzy-
staja z informacji na temat ogdlnej liczby chorych na
oddziale i danych o chorych nowo przyjetych oraz pa-
cjentach goraczkujacych. Prawie wszystkie pielegniar-
ki z raportu dowiaduja si¢ o liczbie i danych o osobach
w ciezkim stanie zdrowia, o osobach wypisywanych
z oddziatu i na jakich chorych nalezy zwrécic szczegdlng
uwage. 3/4 badanych pielegniarek uzyskuje z raportu
informacje o przygotowywaniu chorych do badan dia-
gnostycznych i dane o osobach zmarlych. Z informacji
szczegdlowych opisujacych pacjenta nowo przyjetego
oraz wskazowek do dalszego postgpowania z chorym
nowo przyjetym korzystaja wszystkie badane pielggniar-
ki. 3/4 pielgegniarek szuka w raporcie potwierdzenia
wykonania zlecen lekarskich u nowo przyjetych pacjen-
téw, wykonania u nich zabiegéw pielegniarskich oraz
badaf diagnostycznych. Sto procent badanych piele-
gniarek interesuje si¢ wskazdwkami zamieszczonymi
w raporcie na temat dalszego postgpowania z chorym
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nowo przyjetym na oddzial. Prawie wszystkie badane pie-
legniarki interesuja si¢ informacjami o chorych w cigz-
kim stanie zdrowia, o ich stanie ogélnym, o wykonanych
zleceniach lekarskich. Wigkszo$¢ ankietowanych pielg-
gniarek znajduje w Ksiazce Raportéw Pielegniarskich
informacje o bezposredniej reakcji cigzko chorego na
wykonane zabiegi oraz wskazéwki do dalszego post¢po-
wania z ci¢zko chorym, dane o zabiegach i czynnoSciach,
jakie nalezy u pacjenta wykona¢. Mniejsze jest zaintere-
sowanie badanych informacjami opisujacymi chorego
wypisywanego ze szpitala. Informacji na temat ogdlne-
go stanu zdrowia, miejsca, do ktdérego trafi pacjent po
wyjéciu ze szpitala, czy potwierdzenia przekazania wska-
zéwek do dalszej opieki szuka 1/3 pielegniarek. Nato-
miast wszystkie badane pielegniarki czerpia z raportu
informacje na temat pacjenta zmartego, jego stanu po-
przedzajacego zgon, okolicznoSci towarzyszacych $Smier-
ci, a takze wiadomosci o podjetych dziataniach ratowni-
czych u tych chorych. Sto procent badanych pielegnia-
rek poszukuje w raporcie potwierdzenia dokonania spi-
su osobistych rzeczy zmartego.

Zar6wno lekarze, jak i pielegniarki korzystaja z in-
formacji zawartych w Ksiagzce Raportéow Pielggniar-
skich. Ponad potowa lekarzy dosy¢ czesto sigga do ra-
portu. Natomiast ponad potowa pielggniarek korzysta
z tego dokumentu zawsze. 3/4 lekarzy nie korzysta
z informacji o pacjentach przygotowywanych do ba-
dan diagnostycznych. Natomiast 3/4 pielegniarek jest
zainteresowana takimi informacjami, co jest zasadne,
poniewaz pielegniarki zajmuja si¢ przygotowywaniem
chorych do badan.

W zwiazku z tym, Ze badanie miato charakter pilota-
zowy i objelo tylko mato grupe lekarzy i pielegniarek,
odstapiono od analizy pod katem istotnoSci réznic w ko-
rzystaniu z raportu mi¢dzy lekarzami a pielegniarkami.

Prowadzenie raportéw pielegniarskich jest wymo-
giem prawnym [2].

W dostepnej literaturze nie znaleziono opracowan na
temat raportu pielegniarskiego jako Zrédta informacji
o chorych. Ostatnie opracowania dotyczace raportéw po-
chodza z lat 70. [4-6]. Zawartos§¢ danych umieszczonych
w raportach oceniana byta negatywnie. Analiza tresci
raportow wykazata [ 7], ze zawarte w nich informacje byly
fragmentaryczne i niepetne.

Badania wlasne wskazuja, ze zaréwno lekarze, jak
i pielggniarki, ktére same sporzadzaja ten dokument,
chetnie korzystaja z zamieszczonych w nim informacji
— dlatego opis sprawozdan o chorych powinien by¢
szczegOtowy i precyzyjny, aby mogt by¢ przydatny w le-
czeniu i pielegnowaniu; powinien zawiera¢ informacje
0 nowo przyjetych chorych, o pacjentach w ciezkim sta-
nie zdrowia, o goraczkujacych podopiecznych, o cho-
rych przygotowywanych do badan specjalistycznych,
o pacjentach wypisywanych ze szpitala oraz o chorych
umierajacych.
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1. Ponad potowa badanych pielegniarek zawsze i bar-

dzo czesto korzysta z informacji zawartych w Ksiaz-
ce Raportéw Pielegniarskich.

Wiegkszos¢ lekarzy, ktorzy wypehili ankiete, korzy-
sta z informacji zamieszczonych w raporcie na temat
nowo przyjetych chorych, pacjentéw w cigzkim sta-
nie zdrowia oraz osobach zmartych.

Prawie wszystkie badane pielegniarki interesuja sie
zawartymi w raporcie danymi dotyczacymi nowo przy-
jetych pacjentéw, chorych przygotowywanych do ba-
dan diagnostycznych, tych w ciezkim stanie zdrowia
oraz podopiecznych goraczkujacych i 0s6b zmartych.
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