Zatacznik nr 6 do Zarzadzenia Nr 67/2011/DSOZ
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 18 pazdziernika 2011 r.

KARTA DOSTAW - ZYWIENIE POZAJELITOWE W WARUNKACH DOMOWYCH
IMIE I NAZWISKO PACIENTA...cue ettt et sttt et et ee e sae e te st ste e e s bes e et aeseasassaseate st sesssasantasaesassarsansare st stenssnsnsanes
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Potwierdzam, ze jest mi znany catodobowy telefon kontaktowy do osrodka leczenia zywieniowego ...........c.ccccoecevvverecreinireenn. (podpis pacjent)

KAZDA DOSTAWA JEST POTWIERDZANA W KARCIE PRZEZ PACJENTA LUB JEGO RODZINE LUB OPIEKUNA.
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