Zatgcznik nr 8

KARTA WIZYT W DOMU PACJENTA - DOMOWA ANTYBIOTYKOTERAPIA
DOZYLNA

IMIE I NAZWISKO PACIENTA....ei ittt sttt ettt e et ettt e e sae et st st e sesestebassese et eneaae et seesesessensansensesessanes

J N LRI | 1 LSKY 4 1 o L= TR

Potwierdzam, ze jest mi znany telefon kontaktowy do osrodka prowadzacego leczenie

............................................................ (podpis pacjenta /opiekuna prawnego /rodzica)
INFORMACJA DLA PACJENTA LUB OPIEKUNA :

Kazda wizyta jest potwierdzana podpisem pacjenta lub opiekuna

Datai Nadruk lub pieczatka zawierajgce imie i nazwisko, | Czytelny podpis pacjenta /opiekuna

godzina numer prawa wykonywania zawodu oraz podpis prawnego /rodzica
wizyty pielegniarki (lekarza)




