ID: Datum :

P¥jmeni : Cas odbéru :
Jméno : Odebral :
Adresa :

Pojistovna :

U cizindl datum narozeni : e 4
Diagnoza :

0 OGTT, (test&ni ndpoj nelze podatipglykémii nala&no FPG > 7 mmol/l).

o Provedeni oGTT neni indikovanai glykémii nala&no FPG> 5,1 mmol/l.

Jméno a podpis léka:
Razitko (IR, odbornost, adresa, telefon) :
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