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Pupiller:
Fauces:
Collum:
Cor:
Pulm:
Abdomen:

Ekstremiteter:

Temp: BT:

Status presens den:

EKG:

ABG (romluft):

Blodprøver:

Resymé:

Videre behandling/Observasjon på post:
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Puls: Spo2: Oksygen: RF: GCS:
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