Pieczęć jednostki kierującej

(z numerem umowy z NFZ)



                                               SKIEROWANIE   


    do   Samodzielnego Publicznego Zespołu Opieki Paliatywnej im. Jana Pawła II w Suwałkach 



 ul. Szpitalna 54   16-400 Suwałki  tel. 87 5659120  , 87 5676910  

    celem   udzielenia   świadczeń z zakresu żywienia  dojelitowego/ pozajelitowego  (właściwe podkreślić)

Imię i nazwisko  pacjenta......................................................................................................................................

Adres  zamieszkania..............................................................................................................................................

Pesel............................................................................Data urodzenia..............................................Wiek.......................

Płeć.....................................    Telefon.....................................

Rozpoznanie..........................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................

kod ICD 10..........................................................................

     Pacjent   został    zakwalifikowany   do   żywienia   dojelitowego/ pozajelitowego  (właściwe podkreślić)

    dietą przemysłową za pomocą  zgłębnika nosowo-żołądkowego / gastrostomii / PEG  (właściwe podkreślić) 

z  powodu.............................................................................................................................................................................

…..........................................................................................................................................................................................

Wymaga żywienia przewlekłego, przewidywanego  powyżej 30 dni.

W szpitalu otrzymywał preparat......................................................................................w ilości/dobę...........................

Reakcja na stosowany preparat..................................................................................

Zalecenia odnośnie żywienia pozajelitowego....................................................................................................................

…........................................................................................................................................................................................

…..........................................................................................................................................................................................

Rodzaj dostępu dożylnego.................................................................................................................................................


Data …........................................             Pieczątka i podpis lekarza..............................................

