KARTA WENTYLACJI OKRESOWEJ MECHANICZNEJ INWAZYJNEJ* lub
NIEINWAZYJNEJ*

Imig 1 NazwisKo PaCIenta: ... e
Adres zamieszZKania PACIENLA: ......o.uutii ittt et e
P

Parametry wentylacji mechanicznej - wypelnia lekarz:

Data, imig¢, nazwisko, numer prawa wykonywania zawodu i podpis lekarza zespotu

dtugoterminowej opieki domowej

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

Data Od Do

godz 00 g0dz 00 Czytelny podpis pacjenta lub opiekuna

*wlasciwe podkresli¢

Dotyczy swiadczeniobiorcéw, ktorzy sa wentylowani krécej niz 24 godz/dobe




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

Data od Do

godz 00 g0dz 00 Czytelny podpis pacjenta lub opiekuna




