KARTA WIZYT W DOMU CHOREGO WENTYLOWANEGO MECHANICZNIE

wedtug zatacznika nr 3
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Imie, nazwisko, PWZ

Telefon kontaktowy do zespotu diugoterminowej opieki domowej: 32 420 29 36

INFORMACIJE DLA PACJENTA LUB OPIEKUNA
Informacja dotyczaca realizacji Swiadczen przez lekarza, pielegniarke i fizjoterapeute oraz na temat dostepnosci do Swiadczerr wykonywanych przez
wymieniony personel medyczny, dla pacjentéw wentylowanych mechanicznie metoda inwazyjna i nieinwazyjna, zawarte sg w przepisach
rozporzgdzenia Ministra Zdrowia w sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu swiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki

dtugoterminowej.

L.p.

Data

Czas trwania wizyty
od -do

Imie, nazwisko, numer prawa
wykonywania zawodu lekarza, pielegniarki,
fizjoterapeuty, podpis

Czytelny podpis pacjenta lub
opiekuna*

*WYPELNIENIE OBLIGATORYJNE

BetaMed S.A.

40-053 Katowice, ul. Barbary 21, tel. 32/2582790

Ksiega rejestrowa nr 00000013693

Centrum Medyczne "BETAMED" Filia Nr 11 kod jednostki-13
Zespot dtugoterminowej opieki domowej dla dorostych wentylowanych mechanicznie - kod komorki -258
ul. Ractawicka 20 A 41-506 Chorzéw, +48 32 420 29 00
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