Zatgcznik nr 3

KARTA WIZYT W DOMU CHOREGO WENTYLOWANEGO MECHANICZNIE
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INFORMACJA DLA PACJENTA LUB OPIEKUNA

Informacja dotyczgca realizacji $wiadczen przez lekarza, pielegniarke i fizjoterapeute oraz
na temat dostepnosci do swiadczen wykonywanych przez wymieniony personel medyczny,
dla pacjentow wentylowanych mechanicznie metodg inwazyjng i nieinwazyjng, zawarte sg
w przepisach rozporzgdzenia Ministra Zdrowia w sprawie Swiadczen gwarantowanych
z zakresu swiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki dlugoterminowe;.

Data Piecze¢ i podpis lekarza, Czytelny podpis pacjenta lub opiekuna *
pielegniarki, fizjoterapeuty

*WYPELNIENIE OBLIGATORYJNE



