Nazwa zakładu opieki zdrowotnej 

Skierowanie do Domowej Wentylacji Mechanicznej 

w Samodzielnym Publicznym Zespole Opieki Paliatywnej im. Jana Pawła II  w Suwałkach ul. Szpitalna 54 16-400 Suwałki tel. 087 567 69 10 

Imię i nazwisko chorego ...........................................................................................................

Adres zamieszkania ...................................................................................telefon.....................

PESEL ....................................................Data urodzenia ..........................................................

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

Pacjent zakwalifikowany do leczenia objawowego w warunkach domowej wentylacji mechanicznej.

Do skierowania dołączono

1/kartę informacyjną leczenia szpitalnego

2/wyniki badań chorego

3/kwalifikację lekarza specjalisty anestezjologii i intensywnej terapii do domowej wentylacji mechanicznej./ może być w karcie informacyjnej/

Data  .....................................................Podpis i pieczątka lekarza kierującego .....................................-

Uwaga : skierowanie powinien wystawić lekarz specjalista anestezjolog

