Zatacznik nr 5

KARTA WIZYT PIELEGNIARKI OPIEKI DLUGOTERMINOWEJ DOMOWEJ

(Kod wizyty pielegniarskiej 5.01.27.0800016 sprawozdawany wraz z datg zrealizowanej wizyty)

IMi€ 1 NAZWISKO PACTENLA ....eeeuiiiiiiiieciie ettt ettt ettt e et e e st e e s ataeessaeeessseeesnseeensseeennns

AAIES ZAMIESZKANIA ..o e e e e e e et e e e e e e e e e e e e e eeeeeee e e aaaaeeeeeeeaaennaaan

Telefon KONtAKIOWY ......viiieiieiiiie ettt e et e et e e et e e e teeessaeeesssaeessseeesseeessaennns

INFORMACIJA DLA PACJENTA LUB OPIEKUNA:
1. wizyty pielegniarskie nie mniej niz 4 razy w tygodniu,
2. dostgpnos¢ od poniedziatku do piatku w godzinach od 8.00 do 20.00,
3.  w medycznie uzasadnionych przypadkach — dostepnos¢ w soboty, niedziele i1 dni ustawowo wolne od pracy*

Czas trwania Czytelny podpis pacjenta

Data wizyty wizyty od - do lub opiekuna **

Piecze¢c 1 podpis pielegniarki

* zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie §wiadczen gwarantowanych z zakresu §wiadczenia pielegnacyjne i
opiekuncze w ramach opieki dlugoterminowej (Dz. U. poz. 1480 ze zm.).
**WYPELNIENIE OBLIGATORYJNE



Zatacznik nr 5

Czas trwania
wizyty od - do

Czytelny podpis pacjenta

Data wizyty lub opiekuna **

Pieczgc 1 podpis pielegniarki

* zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie §wiadczen gwarantowanych z zakresu $wiadczenia pielegnacyjne i
opiekuncze w ramach opieki dlugoterminowej (Dz. U. poz. 1480 ze zm.).
**WYPELNIENIE OBLIGATORYJNE



