Zatagcznik nr 3 do Zarzadzenia Nr 89/2012/DS0OZ
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 8 grudnia 2012 r.

Zatacznik nr 8 do Zarzadzenia Nr 67/2011/DSOZ

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

............................................................ (podpis pacjenta)
INFORMACJA DLA PACJENTA LUB OPIEKUNA :

Kazda wizyta musi zosta¢ potwierdzona podpisem pacjenta lub opiekuna

Data i Pieczec i podpis pielegniarki (lekarza) Czytelny podpis pacjenta lub opiekuna
godzina
wizyty




