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uremic coma for past month.

i

-
B
-
Ll
s, -
- ¢ .
. -
i . ‘
v
r - L]
T
- N T N
- .
R . .
.
.
L . .
- N '
. . |
. - L
. i
-r
1
0 . '
. . .
3 -
f .-
' 1, .
1 )
Ha
TR L I
o
. .
13
’ +
U - .
‘ . ,
- - )
£ .
- -
' - < -
-y .
- .
<
F -
.
.
. - .




