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OBR 104-034: 1/1.3. 2010 

                                                          List terapije za bolnika v paliativni oskrbi – doma, institucionalno varstvo 
Lečeči zdravnik:………………………………………………. 

Simptomi 
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                 Zdravnik……………………                      Zdravnik……………………                      Zdravnik……………………                   Zdravnik……………………           Zdravnik…………………………… 

                Uspeh terapije: = uspešno, / = delno, O = neuspešno 

 


