Załącznik nr 1 

do Skierowania do Poradni Specjalistycznej

……………………………………………..……….

…….............................................. 
Pieczęć jednostki kierującej, nr umowy z NFZ 


miejscowość, dnia 

KARTA ZGŁOSZENIA DO DOMOWEGO LECZENIA TLENEM
Imię i Nazwisko
........................................................................................

PESEL  ⁫⁫⁫⁫⁫⁫⁫⁫⁫⁫⁫_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
Adres: ...........................................................................................................................
......................................................................................................................................
…...................................................................................................................................
Telefon: ...................................................................................

Rozpoznanie: .................................................................................................................
........................................................................................................................................
Wynik badań:

Gazometria: 
pH ..............., P CO2 .............. mm Hg, PO2 ........... mm Hg, 

HCO3 ........................mmol, tCO2 ..........................mmol, 

E ..............mmol, O2SAT .........................%

Hematokryt
..............................

EKG................................................................................................................................
RTG klatki piersiowej ………….........................................................................................................................
........................................................................................................................................
SPIROMETRIA:

………………………………………………………………………………………………..…

………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………..
Uwagi (kserokopia leczenia szpitalnego) ........................................................................................................................................
........................................................................................................................................

........................................................................................................................................
.........................................................................................................................................
…………………………………………………
                                                                          Lekarz kierujący    

