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Stdrungen A
Uhrzeit
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S am Muttermund
Stillhdufigkeit
Gesamtstilldauer, Min.
Stillpausen, Stunden
Beikost
Flaschen
S-Beohachtungen téglich;
. Temperatumsungen:
personliche - bei vollem Stillen sporadisch
Bemerkungen - bei teitw. Stillen t4glich
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