Vital Aire

KARTA WENTYLACJI OKRESOWEJ MECHANICZNEJ INWAZYJNEJ* lub NIEINWAZYJNEJ*

Zatacznik nr 4

Data, imie, nazwisko, numer prawa wykonywania zawodu i podpis lekarza zespotu dtugoterminowej opieki domowej

Czas trwania wentylacji mechanicznej w ciggu doby (wypelnia pacjent lub opiekun)

Data Od godz. @ Do godz. @ Czytelny podpis pacjenta lub opiekuna

1
VitalAire Sp. z o.0.

ul. Strzeszyriska 33, 60-479 Poznan, tel.: +48 61 86 99 388 @ ﬂ ir Liquide
KRS: 0000431339 Sad Rejonowy Poznan Nowe Miasto i Wilda w Poznaniu, HEALTHCARE
VIII Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sagdowego. Wysokos$¢ kapitatu zaktadowego 472 500 zt.

NIP: 779-00-17-233, REGON: 630536856, BDO 00000 7670




Vital Aire

Zatacznik nr 4

*wlasciwe podkresli¢

Dotyczy $wiadczeniobiorcow, ktorzy sa wentylowani krécej niz 24 godz./dobe
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NIP: 779-00-17-233, REGON: 630536856, BDO 00000 7670



