Krakow 2011-06-03

Stanowisko z dnia 03 czerwca 2011r. konsultanta krajowego w dziedzinie
pielegniarstwa ratunkowego w sprawie transportu pacjentéw z symptomatologia:
ostrego zespotu wiencowego, udaru niedokrwiennego lub udaru krwotocznego oraz
pacjentéow urazowych z miejsca zdarzenia bezposrednio do szpitala, w ktorym
znajduje sie jednostka organizacyjna szpitala wyspecjalizowana w zakresie udzielania
swiadczen zdrowotnych niezbednych dla ratownictwa medycznego lub centrum
urazowe przez podstawowe Zespoty Ratownictwa Medycznego poza rejon operacyjny
dysponenta jednostki.

W mysl postanowien art. 44 ust. 1 ustawy z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie
Medycznym (Dz. U. Nr 191, poz. 1410, z p6zn. zm.) - zwanej dalej ustawg o PRM, zesp6t ratownictwa
medycznego transportuje osobe w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego do najblizszego, pod
wzgledem czasu dotarcia, szpitalnego oddziatu ratunkowego lub do szpitala wskazanego przez
dyspozytora medycznego lub lekarza koordynatora ratownictwa medycznego.

Natomiast art. 45 ust. 1 ustawy o PRM stanowi, iz w przypadku, gdy u osoby w stanie nagtego
zagrozenia zdrowotnego zostanie stwierdzony stan, ktéry zgodnie ze standardami postepowania, o
ktérych mowa w art. 43, wymaga transportu z miejsca zdarzenia bezposrednio do szpitala, w ktérym
znajduje sie centrum urazowe albo do jednostki organizacyjnej szpitala wyspecjalizowanej w zakresie
udzielania $wiadczen zdrowotnych niezbednych dla ratownictwa medycznego, lub gdy tak zadecyduje
lekarz systemu obecny na miejscu zdarzenia, osobe takg transportuje sie bezposrednio do
wskazanego szpitala, w ktérym znajduje sie centrum urazowe albo wskazanej jednostki organizacyjnej
szpitala wyspecjalizowanej w zakresie udzielania $wiadczeh zdrowotnych niezbednych dla
ratownictwa medycznego. W przypadku transportu poza rejon operacyjny transport koordynuje lekarz
koordynator ratownictwa medycznego.

Z podanych ww. zapiso6w wynika, iz osoba w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego powinna by¢
przetransportowana do najblizszego szpitalnego oddziatu ratunkowego lub szpitala, ktory jest
wskazany przez dyspozytora medycznego lub lekarza koordynatora ratownictwa medycznego
w oparciu o posiadane informacje dotyczgce potencjatu medycznego jednostki szpitalnej (ktére sg
ujete w Wojewddzkim Planie Dziatania Systemu Panstwowego Ratownictwa Medycznego, tworzonego
na podstawie art. 21 ustawy o PRM), czyli mozliwosci niezbednej diagnostyki i procesu leczniczo-
terapeutycznego konkretnego pacjenta z problemem zdrowotnym.

Decyzje o transporcie do szpitala innego niz najblizszy wzgledem czasu dotarcia, czyli transportu z
miejsca zdarzenia bezposrednio do szpitala, w ktérym znajduje sie centrum urazowe albo jednostka
organizacyjna szpitala wyspecjalizowana w zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych niezbednych
dla ratownictwa medycznego (wskazanego przez dyspozytora medycznego lub lekarza koordynatora
ratownictwa medycznego) moze by¢ podjeta tylko przez lekarza systemu (o kitérym mowa w art. 3
pkt. 3 ustawy o PRM) obechego na miejscu zdarzenia. W tym przypadku ustawodawca okreslit role
lekarza koordynatora ratownictwa medycznego jako koordynujgcg w przypadku transportu poza rejon
operacyjny.

Majgc na wzgledzie jak najszybsze prawidtowe zabezpieczenie medyczne os6b w stanie nagtego
zagrozenia zdrowotnego, a w szczegolnosci:
a) dotarcie pacjentow z symptomatologia ostrego zespotu wiencowego do jednostek
organizacyjnych szpitala zapewniajgcych kardiologie interwencyjna;
b) dotarcie pacjentéw z symptomatologig udaru niedokrwiennego lub udaru krwotocznego do
jednostek organizacyjnych szpitala zapewniajgcych leczenie udaréw;
c) dotarcie pacjentow urazowych, o ktérych mowa w art. 3 pkt. 12 ustawy o PRM, do centrum
urazowego (art. 3 pkt. 11 ustawy o PRM);
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Nalezy rowniez mie¢ na uwadze inne czynniki wspéttowarzyszace opiniowanej kwestii.

1. Do chwili obecnej nie zostaty opublikowane standardy postepowania o ktérych mowa w art.
43 ustawy o PRM - stgd nie mozna sie do nich odwota¢. Faktem jest, iz standardy, o ktérych
mowa w art. 43 ustawy o PRM, powinny wynika¢ wprost z aktualnej wiedzy medyczne;.
Wiedza ta jest zas przekazywana w ramach przedmiotéw nauczania w procesie ksztatcenia
zaréwno pielegniarek systemu, ratownikbw medycznych jak i lekarzy systemu. Osoby
uprawnione do wykonywania medycznych czynnosci ratunkowych powinni znac¢ algorytm
postepowania wobec o0s6b bedacych w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego w
poszczegblnych  symptomatologiach  choréb. Jednak wiedza ~medyczna ulega
systematycznym zmianom i modyfikacjom w miare postepdw w rozwoju medycyny i
regulowanie tego obszaru w formie aktu prawnego wymaga czestych aktualizacji. Pomimo iz
wiedza medyczna jest egzekwowana w procesie ksztalcenia oraz w procesie dalszego
doskonalenia zawodowego cztonkdéw zespotu ratownictwa medycznego, to brak jest aktu
prawnego wprowadzajgcego standardy medyczne postepowania, a przez to sankcjonujgcego
ich stosowanie.

2. Brak uregulowan prawnych dotyczacych zlecania lekéw droga radiows i telefoniczng z poza

listy zawartej w:

a) rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 7 listopada 2007 r. w sprawie rodzaju i zakresu
Swiadczen zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych
udzielanych przez pielegniarke albo potozng samodzielnie bez zlecenia lekarskiego (Dz.
U. Nr 210, poz. 1540) — w odniesieniu do pielegniarek systemu;

b) rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 29 grudnia 2006 r. w sprawie szczego6towego
zakresu medycznych czynnosci ratunkowych, ktére mogg by¢ podejmowane przez
ratownika medycznego (Dz. U. z 2007r. Nr 4 poz. 33, z p6zn. zm.) — w odniesieniu do
ratownikéw medycznych.

Z zapisow przytoczonych rozporzadzen wynika brak mozliwosci podawania lekéw nie
umieszczonych ww. listach.

3. Brak uregulowan prawnych dotyczacych konsultacji medycznych wykonywanych droga
radiowg i telefoniczna.

4. Brak uregulowan prawnych dotyczacych teletransmisji zapisu elektrokardiograficznego i jego
zdalnej interpretacji — stad nalezy traktowac jej role jako pomocnicza w diagnozowaniu
objawéw pacjenta (pomimo préb uregulowan w tym zakresie w wojewddzkich planach
dziatania systemu Panstwowego Ratownictwa Medycznego).

5. Cytowane zapisy ustawy nie precyzuja, czy decyzja podjeta przez lekarza systemu obecnego
na miejscu zdarzenia odnosi sie réwniez do transportow pacjentéw przez podstawowe
zespoty ratownictwa medycznego (a wiec bez lekarza systemu w danym zespole ratownictwa
medycznego) z miejsca zdarzenia do osrodkéw wyspecjalizowanych w zakresie udzielania
Swiadczen zdrowotnych niezbednych dla ratownictwa medycznego, znajdujacych sie czesto
poza rejonem operacyjnym.

6. W przypadku bezposredniego transportu pacjenta z miejsca zdarzeni, do szpitala poza
rejonem operacyjnym, opuszczenie przez zespét ratownictwa medycznego rejonu
operacyjnego powinno skutkowac zadysponowaniem przez lekarza koordynatora ratownictwa
medycznego lub dysponenta jednostki innego zespotu ratownictwa medycznego wigczonego
do systemu Panstwowego Ratownictwa Medycznego w ten rejon, z zachowaniem zgodnosci
w zakresie czasu dotarcia do miejsca wezwania zgodnie z postanowieniem art. 24 ustawy o
PRM.

Opisywane kwestie rodzg problemy odpowiedzialnosci prawnej za podejmowane dziatania miedzy
innymi w zakresie:

a) podjecia decyzji przez kierownika podstawowego zespotu ratownictwa medycznego o
transporcie pacjenta nie do najblizszego pod wzgledem czasu dotarcia szpitalnego oddziatu
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ratunkowego, lecz do szpitala w ktérym znajduje sie centrum urazowe albo jednostka
organizacyjna szpitala wyspecjalizowana w zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych
niezbednych dla ratownictwa medycznego, w szczegolnosci gdy znajduje sie ona poza
rejonem operacyjnym;

b) decyzji wyzej wymienionej skutkujgcym czasowym brakiem zespotu ratownictwa medycznego
w rejonie operacyjnym i obszarze dziatania (art. 3 pkt. 13 ustawy o PRM), a przez to
pogorszenie zabezpieczenia obszaru dziatania zespotu ratownictwa medycznego, co w
konsekwencji wptyngé moze na niezapewnienie realizacji parametrow czaséw dotarcia
zespotu ratownictwa medycznego na miejsce zdarzenia, o ktérych mowa w art. 24 ustawy o
PRM, w odniesieniu do innych os6b w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego;

c) przekroczenia kompetencji poprzez podanie lekéw innych niz zawarte w wyzej wymienionych
regulacjach prawnych;

d) niepetnego rozpoznania wskazan lub ich braku do leczenia w osrodku kardiologii
interwencyjnej.

W mysl| postanowien ustawy o PRM, zespoty ratownictwa medycznego majg kazdej osobie w stanie
nagtego zagrozenia zdrowotnego zapewni¢ pomoc poprzez medyczne czynnosci ratunkowe (art. 1 i
art. 3 pkt. 4 ustawy o PRM). Kierownik zespotu ratownictwa medycznego podejmuje decyzje o
zastosowanych procedurach medycznych czynnosci ratunkowych na postawie objawdw chorobowych
u danego pacjenta. W zespotach ratownictwa medycznego, mozliwosci wykonania badan
diagnostycznych sg ograniczone. Dlatego kierujgcy medycznymi czynnosciami ratunkowymi nie ma
mozliwosci doktadnego zdiagnozowania i stwierdzenia rozpoznania danego problemu zdrowotnego u
pacjenta, gdyz nie ma mozliwosci zweryfikowania symptoméw chorobowych stanowigcych podstawe
diagnostyki. Okreslenie ,ewidentny zawat miesnia serca” nie jest precyzyjnym okresleniem
funkcjonujgcym w terminologii medycznej. Proponuje, aby w przypadku pacjentéw z symptomatologia
ostrego zespotu wiencowego uzywac definicji zgodnej np. z Komunikatem Ministra Zdrowia z dnia 7
sierpnia 2009 roku w sprawie standardu kwalifikacji pacjentéw z ostrymi zespotami wiencowymi do
leczenia inwazyjnego, wypracowany przez zespot kardiologéw na czele z prof. Grzegorzem Opolskim
— Konsultantem Krajowym w dziedzinie kardiologii.

Proponowane rozwigzania organizacyjne, ktére w mysl obowigzujgcych regulacji prawnych mogag
maksymalnie skréci¢ czas dotarcia pacjenta kwalifikujgcego sie do podjecia leczenia w ramach
osrodka wyspecjalizowanego w interwencyjnym leczeniu pacjentdw z rozpoznanym ostrym zespotem
wiencowym to szybkie zabezpieczenie i zdiagnozowanie oraz kwalifikacja do leczenia inwazyjnego
pacjentéw z symptomami ostrego zespotu wiencowego.

Dlatego:

1) w przypadku, gdy czas dotarcia specjalistycznego zespotu ratownictwa medycznego do
chorego z podejrzeniem ostrego zespotu wiehcowego nie przekracza czasu 15 minut od
momentu przyjecia zgtoszenia, kierowany powinien by¢ specjalistyczny zesp6t ratownictwa
medycznego (z lekarzem systemu), ktory transportuje pacjenta bezposrednio do szpitala
posiadajacego jednostke organizacyjng wyspecjalizowang do udzielania sSwiadczen
zdrowotnych w zakresie kardiologii inwazyjnej, po zdiagnozowaniu przez lekarza systemu
u pacjenta ostrego zespotu wiencowego, kwalifikujgcego sie do leczenia inwazyjnego (art. 45
ust. 1 ustawy o PRM) lub transportuje pacjenta z symptomami ostrego zespotu wiencowego
do najblizszego szpitalnego oddziatu ratunkowego lub szpitala, gdy lekarz systemu zespotu
nie zakwalifikuje pacjenta do leczenia inwazyjnego (art. 44 ust. 1 ustawy o PRM);

2) w przypadku, gdy czas dotarcia specjalistycznego zespotu ratownictwa medycznego do
chorego z podejrzeniem ostrego zespotu wiencowego przekracza 15 minut od momentu
zgloszenia, a czas dotarcia najblizszego dla miejsca wezwania podstawowego zespotu
ratownictwa medycznego jest krotszy niz czas dotarcia specjalistycznego zespotu ratownictwa
medycznego, podstawowy zesp6t ratownictwa medycznego powinien po przybyciu na miejsca
wezwania:

a) zabezpieczy¢ pacjenta z podejrzeniem ostrego zespotu wiericowego,

b) wykona¢ EKG (oraz teletransmisje zapisu 12-odprowadzeniowe EKG jesli dostepna -
w ramach wspétpracy do oddziatow wykonujgcych przezskérne interwencje wiencowe
- PCl i leczenie trombolityczne),
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3)

4)

5)

6)

8)

¢) dokonac konsultacji zapisu EKG z lekarzem analizujgcym,

d) przygotowa¢ pacjenta do przetransportowania przez specjalistyczny zespét
ratownictwa medycznego lub $migtowcowy zespét ratownictwa medycznego HEMS
do szpitala, wybranego przez lekarza systemu danego zespotu. Celem przyspieszenia
przekazania pacjenta do specjalistycznego zespotu ratownictwa medycznego lub
smiglowcowego zespotu ratownictwa medycznego HEMS pacjent moze byé
przetransportowany przez podstawowy zespét ratownictwa medycznego do miejsca
ladowania $migtowca HEMS lub miejsca przekazania pacjenta pod opieke lekarza
systemu ze specjalistycznego zespotu ratownictwa medycznego. W przypadku
zespotdw ratownictwa medycznego to lekarz systemu powinien zabezpieczyé
transport bez przenoszenia pacjenta pomiedzy ambulansami;

e) transportowac¢ pacjenta do osrodka kardiologii interwencyjnej w przypadku gdy czas
dotarcia do tego osrodka jest krotszy lub poréwnywalny z transportem do najblizszego
szpitalnego oddziatu ratunkowego lub przewidywany czas oczekiwania na zespét
specjalistyczny lub HEMS wraz przekazaniem i transportem spowodowatby istotne
opdznienie podjecia leczenia przyczynowego;

w przypadku, gdy czas dotarcia zespotu ratownictwa medycznego (specjalistycznego i
podstawowego) do chorego z podejrzeniem ostrego zespotu wiencowego przekracza czas 15
minut od momentu zgtoszenia i czas przetransportowania osoby z podejrzeniem ostrego
zespotu wiencowego do najblizszego szpitalnego oddziatu ratunkowego od momentu
zgtoszenia przekracza czas 30 minut od momentu zgtoszenia, powinno nastgpi¢ wezwanie
Smiglowcowego zespotu ratownictwa medycznego HEMS Lotniczego Pogotowia
Ratunkowego z jednoczesnym wystaniem najblizszego pod wzgledem czasu dotarcia dla
miejsca wezwania zespotu ratownictwa medycznego; w tym przypadku zespét ratownictwa
medycznego powinien zabezpieczyé pacjenta do przetransportowania przez smigtowcowy
zesp6t ratownictwa medycznego HEMS do szpitala wybranego przez lekarza systemu
Smigtowcowego zespotu ratownictwa medycznego;

w przypadku, kiedy na miejsce wezwania do pacjenta z podejrzeniem ostrego zespotu
wiencowego zostat wystany podstawowy zesp6t ratownictwa medycznego i nie jest mozliwe
szybkie wsparcie przetransportowania pacjenta przez zespdt z lekarzem systemu:
specjalistyczny zespét ratownictwa medycznego lub $migtowcowy zespét ratownictwa
medycznego HEMS Lotniczego Pogotowia Ratunkowego; podstawowy zesp6t ratownictwa
medycznego transportuje pacjenta do najblizszego pod wzgledem czasu dotarcia szpitalnego
oddziatu ratunkowego lub szpitala, tego ktéry jest wskazany przez dyspozytora medycznego
lub lekarza koordynatora ratownictwa medycznego (art. 44 ust. 1 ustawy o PRM);

w przypadku przetransportowania pacjenta z podejrzeniem ostrego zespotu wiencowego do
najblizszego, pod wzgledem czasu dotarcia, szpitalnego oddziatu ratunkowego lub szpitala,
konieczne jest skrécenie pobytu pacjenta w tym szpitalu do koniecznego minimum (nie
przekraczajgcego 90 minut od przybycia zespotu ratownictwa medycznego do pacjenta)
wykonania niezbednej dostepnej diagnostyki kwalifikujgcej pacjenta z ostrymi zespotami
wiencowymi do leczenia inwazyjnego (art. 33 ust. 1 ustawy o PRM);

w szpitalu nieposiadajgcym potencjatlu medycznego do interwencji kardiologicznych, w
przypadku zakwalifikowania pacjenta z ostrym zespotem wiericowym do leczenia
inwazyjnego, ze szpitalnego oddziatu ratunkowego lub izby przyje¢ szpitala dokonuje sie
niezwiocznie transportu pacjenta specjalistycznym zespotem transportu sanitarnego do
szpitala posiadajgcego jednostke organizacyjng wyspecjalizowang do udzielania Swiadczen
zdrowotnych w zakresie kardiologii inwazyjnej - pacjent powinien by¢ dostarczony do jednostki
kardiologii inwazyjnej w czasie nieprzekraczajgcym 120 minut od momentu przybycia zespotu
ratownictwa medycznego do pacjenta (art. 33 ust. 2 ustawy o PRM);

specjalistyczny zespot transportu sanitarnego, o ktéorym mowa w pki. 6 nie moze by¢
zespolem ratownictwa medycznego wigczonym do systemu Panstwowego Ratownictwa
Medycznego;

specjalistyczny zespét transportu sanitarnego, o ktérym mowa w pkt. 6 i 7 musi spetnia¢
minimalne wymagania techniczne i jako$ciowe wynikajgce z obowigzujgcej normy PN-EN
1789 dla ambulansu typu C, czyli ambulansu drogowego skonstruowanego i wyposazonego
do transportu, zaawansowanego leczenia i monitorowania pacjenta podczas transportu, a
takze zapewnia¢ mozliwos¢ podjecia natychmiastowych czynnosci ratunkowych (art. 33. pkt.
2 ustawy o PRM);
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9) celem zapewnienia zaawansowanego leczenia i monitorowania pacjenta podczas transportu
sanitarnego miedzyszpitalnego zaleca sie, aby w skiad specjalistycznego zespotu transportu
sanitarnego, o ktérym mowa w ust. 6 - 8, wchodzity co najmniej trzy osoby uprawnione do
wykonywania swiadczen opieki zdrowotnej, w tym:

a) lekarz specjalista posiadajacy specjalizacje lub tytut specjalisty z nastepujacych dziedzin
medycyny: anestezjologii i intensywnej terapii, chorob wewnetrznych, chirurgii ogoline;,
chirurgii dzieciecej, chirurgii klatki piersiowej, chirurgii plastycznej, kardiochirurgii,
kardiologii, medycyny rodzinnej, medycyny sadowej, medycyny transportu, neurochirurgii,
neurologii, ortopedii i traumatologii narzadu ruchu, pediatrii, potoznictwa i ginekologii,
urologii,

b) pielegniarka posiadajgcg tytut specjalisty lub specjalizujgcg sie w dziedzinie
pielegniarstwa ratunkowego, anestezjologii i intensywnej opieki, chirurgii, kardiologii,
pediatrii, albo pielegniarka posiadajgcg ukonczony kurs kwalifikacyjny w dziedzinie
pielegniarstwa ratunkowego, anestezjologii i intensywnej opieki, chirurgii, kardiologii,
pediatrii, albo pielegniarka posiadajgcg ukonczony kurs specjalistyczny w zakresie
resuscytacji krgzeniowo — oddechowej,

c) ratownik medyczny posiadajgcy prawo jazdy i spetniajgcy warunki, o ktérych mowa
w art. 95a ust. 1 ustawy z dnia 20 czerwca 1997 r. - Prawo o ruchu drogowym
(Dz. U. z 2005 r. Nr 108, poz. 908, z pézn. zm.).

Zesp6t ratownictwa medycznego wigczony do systemu Panstwowego Ratownictwa Medycznego,
zapewniajgcy gotowosé do udzielania medycznych czynnosci ratunkowych, nie moze realizowa¢ w
tym czasie zlecen od innych podmiotéw oraz udziela¢ $wiadczen wynikajgcych z realizacji uméw o
udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej w innych zakresach swiadczen, a w szczegdlnosci:

1) leczenia szpitalnego,
nocnej i Swigtecznej wyjazdowej opieki lekarskiej i pielegniarskiej,
transportu sanitarnego w podstawowej opiece zdrowotnej,
transportu sanitarnego pacjenta po hospitalizacji do miejsca zamieszkania,
transportu sanitarnego neonatologicznego,
transportu sanitarnego miedzyszpitalnego,
transportu sanitarnego wewnatrzszpitalnego,
transportu sanitarnego osob, ktore znajdujg sie w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego
do i od szpitalnego oddziatu ratunkowego z i do lgdowiska smigtowca ratunkowego.

NN

Niedopuszczalna jest w sytuacji braku podstaw i odmiennosci interpretacji prawnych omawianych
powyzej, jakakolwiek forma wywierania presji (np. koniecznos¢ sporzgdzania notatek z okresleniem
powodu dla ktérego pacjent nie zostat przewieziony bezposrednio do osrodka kardiologii
interwencyjnej, utrudnianie przekazania pacjenta do szpitala - uzalezniajac od wykonania badan
diagnostycznych, nie przyjmowanie pacjentéw i wymuszanie do przetransportowaniach ich do innego
szpitala lub szpitala posiadajagcego jednostke organizacyjng wyspecjalizowang do udzielania
Swiadczen zdrowotnych w zakresie kardiologii inwazyjnej, naktadanie kar finansowych) na czionkow
podstawowych zespotéw ratownictwa medycznego, do podejmowania dziatan przekraczajgcych
kompetencje nadane w ustawie o PRM i ustawie o zawodzie pielegniarki i potoznej (Dz.U. z 2009 r. Nr
.151 poz. 1217).

Przedstawione zalecenia sg zgodne z wytycznymi Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego
(ESC) dotyczacego postepowania w ostrym zawale serca z utrzymujgcym sie uniesieniem odcinka
ST, oraz wytycznymi dotyczgcymi rewaskularyzacji miesnia sercowego.

Zalecenia te w kwestii generalnych zasad dotyczace transportu pacjentéw poza rejon
operacyjny nalezy rowniez odnies¢ do pacjentow transportowanych do centrow urazowych
oraz pacjentéw z objawami udaru niedokrwiennego lub krwotocznego.

Podejmujac lokalne rozwigzania kazdorazowo nalezy odnies¢ sie do oczekiwanych korzysci i
zagrozen w podjeciu lub zaniechaniu dziatan majgc na uwadze dobro pacjenta, bezpieczenstwo
zespotu udzielajgcego medycznych czynno$ci ratunkowych wraz ze zgodno$cig z obowigzujgcym
prawem.
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Poprzez uregulowania prawne konieczne jest wdrozenie standardéw postepowania i wypracowanych
wytycznych medycznych, w szczegdlnosci dotyczace leczenia pacjentéw urazowych, leczenia zawatu
serca oraz postepowanie w udarze mdzgu.

Majac na uwadze ciggly rozw6j medycyny ratunkowej, metod diagnostycznych i terapeutycznych
opinia ta odnosi sie do aktualnej sytuacji prawnej i organizacyjnej jednostek ratownictwa medycznego.

Z powazaniem.
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