
     

 
 
 

Zuweisung zur Blutgasbestimmung     Datum : 
          Uhrzeit : 
 
 
Patientenetikette : 
Zimmernummer : 
 
Temp.d.Patienten :        °C 
Sauerstoff:    nein 
     ja 
Abnahmeart : 
kapillär   
venös   
arteriell   
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