MEDOWENT Sp. z 0.0., ul. Jagiellonska 103, 85-027 Bydgoszcz

Karta zgtoszenia pacjenta do programu wentylacji domowej

data zgtoszenia:

dane pacjenta:

nazwisko i imie: PESEL:

adres zameldowania: adres pobytu:

ulica, numer domu/mieszkania ulica, numer domu/mieszkania

kod pocztowy, miejscowosc¢ kod pocztowy, miejscowosé

telefon telefon

Lo ¥40 T4y T= 1o 1= PP

telefon kontaktowy:

numer druku: KP/19 | data obowigzywania od: 01.09.2023 r. | edycja: 5 | Strona1z2




ankieta:

1.Gdzie obecnie przebywa pacjent?
o wdomu
o Ww szpitalu

2.Czy pacjent jest aktualnie wentylowany mechanicznie za pomoca respiratora?
o tak
o hie

3.Czy pacjent ma rurke tracheostomijng?
o tak
o nie

4.Czy pacjent korzysta z koncentratora tlenu?
o tak
o nie
o jesli tak to:
- JAKi PrzephyW HIENU ..covee i e aa
- ile godzin w ciggu doby pacjent korzysta z koncentratora ..........ccveviiiiiiciin e,

5.Czy pacjent i rodzina (opiekunowie) zgadzajg sie na objecie pacjenta domowg opiekg wentylacyjng?
o tak
o hie sg jeszcze zdecydowani

6. Czy pacjent jest objety opiekg dtugoterminowg?
o ftak
o nie
I (1] [ =1 (o I =1 T

zgloszenie prosimy przestac:

poczta na adres:
Osrodek Wentylacji, MEDOWENT Sp. z 0.0.,
85-027 Bydgoszcz, ul. Jagielloriska 103

e-mailem na adres:
biuro@wentylacjadomowa.pl

zgtoszenia przyjmujemy réwniez telefonicznie:
52-516-11-25, 606 575 618
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