zatgcznik nr 6 do zarzadzenia Nr 83/2011/DSOZ

KARTA WENTYLACJI OKRESOWEJ MECHANICZNEJ INWAZYJNEJ* lub
NIEINWAZYJINEJ*

Data, piecze¢ 1 podpis lekarza zespotu dlugoterminowej opieki domowej

Czas trwania wentylacji mechanicznej w ciagu doby (wypehia pacjent lub
opiekun)

Data Od Do

godz 00 godz 00 Czytelny podpis pacjenta lub opiekuna

*wlasciwe podkresli¢

Dotyczy Swiadczeniobiorcow, ktorzy sa wentylowani krécej niz 24 godz/dobe



