piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej MI€JSCOWOSC...ccoereereeiiienieennne data....ccooeeniennnnn.

SKIEROWANIE
Do objecia opieka przez zespét dtugoterminowej opieki domowej
dla pacjentéw wentylowanych mechanicznie/dla dzieci wentylowanych mechanicznie®
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Rozpoznanie (Choroba zasadniCza): ......cccveecuiiiiiie ettt e et e et e e te e et ae e e ebae e etaeeebaeesnseeenns

Pieczed i podpis lekarza

Zataczniki:

o Kwalifikacja do objecia opiekg w warunkach domowych wydana przez lekarza specjaliste
anestezjologii i intensywnej terapii lub lekarza specjaliste choréb ptuc (tylko w przypadku
wentylacji nieinwazyjnej).

o Karta informacyjna leczenia szpitalnego (wypis).

! Niepotrzebne skreslic.



