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דף עזר לאיסוף נתונים במסירת מידע 
בטלפון בקבלת אשפוז - ממלר"ד ילדים
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נא לשים לב לחיסיון רפואי!

תאריך: __________________   שעת קבלת הודעה: __________________

מקבל ההודעה: ________________שעת קבלה בפועל: ________________

הערות: _________________________________________________

______________________________________________________
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