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  SKIEROWANIE DO PORADNI SPECJALISTYCZNEJ

ZESPÓŁ DOMOWEGO LECZENIA TLENEM  

Tlenoterapia w warunkach domowych

Proszę o objęcie leczeniem specjalistycznym 
Panią /Pana .............................................................................. lat ..................
PESEL _   _   _   _   _   _   _   _   _   _   _
Adres .................................................................................................................
Rozpoznanie .....................................................................................................
KOD (ICD10) ................
Cel skierowania(uzasadnienie) .......................................................................................................................
…...................................................................................................................
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PIECZĘĆ I PODPIS LEKARZA KIERUJĄCEGO


Załączniki: 
- karta zgłoszenia do domowego leczenia tlenem,
- karta wypisowa z leczenia szpitalnego,
[bookmark: _GoBack]- wyniki badań pacjenta;
