KARTA WIZYT (ROZLICZENIOWA) W DOMU CHOREGO WENTYLOWANEGO MECHANICZNIE

BetaMed S.A.

OSOBA WYKONUJACA SWIADCZENIA:

IMIE I NAZWISKO PACJENTA:

ADRES ZAMIESZKANIA:

PESEL:

Telefon kontaktowy do zespolu dlugoterminowej opieki domowej — (32) 420 29 36

INFORMACJA DLA PACJENTA LUB OPIEKUNA:

Informacja dotyczaca realizacji $wiadczen przez lekarza, pielegniarke i fizjoterapeute oraz na temat dostepnosci do wiadczen wykonywanych przez wymieniony personel medyczny, dla pacjentéw wentylowanych mechanicznie
metoda inwazyjna i nieinwazyjna, zawarte sa w przepisach rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie §wiadczen gwarantowanych z zakresu §wiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki dlugoterminowe;j.

CZAS TRWANIA imi¢, nazwisko, numer prawa wykonywania zawodu lekarza, pielegniarki, CZYTELNY PODPIS PACJENTA LUB OPIEKUNA*

DATA WIZYTY WIZYTY OD - DO fizjoterapeuty (WYPELNIENIE OBLIGATORYJNE)

*W przypadku dzieci podpis opiekuna prawnego

DATA OPIS UDZIELONEGO SWIADCZENIA imig, nazwisko, numer

prawa wykonywania
zawodu lekarza,
pielegniarki, fizjoterapeuty




Imie i nazwisko pacjenta:




