
_________________________________________
Наименование медицинской организации

	
Дата _______

	
День недели _____
	
Время начала хронометража _____

	
Время окончания хронометража ___



Таблица хронометража

Наименование процесса

	№
	Символ
	Описание операции
	Расстояние (м)
	Время операции (сек)
	ВСЦ
	Комментарии
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