Zatgcznik nr 4

KARTA WENTYLACJI OKRESOWEJ MECHANICZNEJ INWAZYJNEJ* lub

NIEINWAZYJINEJ*

Data, pieczec¢ i podpis lekarza zespotu dtugoterminowej opieki domowej

Czas trwania wentylacji mechanicznej w ciggu doby (wypetnia pacjent lub opiekun)

Data

Od
godz ©

Do
godz ©

Czytelny podpis pacjenta lub opiekuna

*wiasciwe podkresli¢

Dotyczy swiadczeniobiorcéw, ktorzy sg wentylowani krécej niz 24 godz./dobe




