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 U pacjenta nie stwierdza się/stwierdza* się występowanie przeciwwskazań do pobyt 

w Zakładzie opiekuńczo-leczniczym o profilu ogólnym.

                                                                                .......................................

                                                                    Pieczęć i podpis lekarza psychiatry

                                                                                                                   

* Niepotrzebne skreślić


