Zatacznik nr 5 do Zarzadzenia Nr 67/2011/DSOZ
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 18 pazdziernika 2011 r.

KARTA WIZYT W DOMU PACIJENTA -TLENOTERAPIA
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Potwierdzam dostawe koncentratora tlenu nr seryjny ..., w dniu
....................................... oraz, ze jest mi znany catodobowy telefon kontaktowy do zespotu

domowego leczenia tlenem.

............................................................ (podpis pacjenta)
INFORMACJA DLA PACJENTA LUB OPIEKUNA :

1) Badanie lekarskie przynajmniej raz w kwartale

2) Zapewniony catodobowy dostep do konsultacji telefonicznej z personelem udzielajgcym
Swiadczen

3) Wizyta pielegniarki w domu pacjenta przynajmniej raz w kwartale

4) Kazda wizyta musi zostac potwierdzona podpisem pacjenta lub opiekuna

Data Pieczec i podpis lekarza, pielegniarki | Czytelny podpis pacjenta lub opiekuna
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