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Vital Aire

KARTA WIZYT W DOMU CHOREGO WENTYLOWANEGO MECHANICZNIE

Imig i NazwisSKO PacCIeNta ..........uuiieiiiiie e

AAreS ZamiESZKANIA ......coeieieiiiiieieiiiieiic it bbbaarbebabebebebeberessreserereaereaeee:

IMig i NazWiSKO LEKAIZa........ccooiiiiiiiieee e

Numer prawa wykonywania zawodu..................ccceeenne.e.

INFORMACJA DLA PACJENTA LUB OPIEKUNA:

Informacja dotyczgca realizacji $wiadczen przez lekarza, pielegniarke i fizjoterapeute oraz na temat dostepnosci do Swiadczen
wykonywanych przez wymieniony personel medyczny, dla pacjentéw wentylowanych mechanicznie metodg inwazyjng i nieinwazyjna,
zawarte sg w przepisach rozporzgdzenia Ministra Zdrowia w sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu swiadczen pielegnacyjnych i
opiekunczych w ramach opieki diugoterminowej

L.p.

Imig,nazwisko,numer prawa
wykonywania zawodu Czytelny podpis pacjenta lub opiekuna *
lekarza,podpis,pieczatka

Czas trwania wizyty

Data od - do

* WYPELNIENIE OBLIGATORYJNE
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