Folkhdlsomyndigheten

OEKNAPALUNA O COCTOAHNN
340POBbA - BAKLUMHALNA

3anonHuTe aeknapaumio 0 COCTOSIHUM 300PO0Bbs HA KaXkAoro YernoBeka
N KaXkayro 003y BaKUMHbI B OTAENbHOCTH.

[laTa BakUuHaUUN:
JIn4HbIN MOEHTNPUKALWMOHHBIN HOMEP:

Nma n dpamunus:

3anonHsieTcs nonyyawwnm nNnpnBUBKY:

1. Habnioganacb nu y Bac korga-nmbo cunbHas peakuuns JA NEJ
Ha BaKUMHaUMIO, Korga Bam Oblna Heobxoanma MeauLuHeKas
nomolLLb B 6onbHULE? OJal HerQ

2. Ectb nny Bac anneprusi, kotopas Korga-nnbo Bbipaxanach Obl
B CUIMbHOWM annepruieckon peakuun, no npudmHe Yyero sBam 6oina
Heobxoauma MeauumMHCcKas NoOMOoLLb B 6onbHULE? Ja@d HerO

3. NmeeTtca nn y Bac NoBbILEHHASA CKITOHHOCTb K KPOBOTEYEHMIO
no Npu4MHe 6one3Hn UM Kakoro-nnMbo nekapcrea? Oad HerQ

4. Bbl 6bepeMeHHbI? Oad HerQ

5. Monyyanu nu Bbl Kakme-NnnMbo NPUBMBKN HA NPOTSHKEHUN
nocnegHux 28 aHen? Jad HetrO
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