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Nr hist. choroby.....................

HISTORIA CHOROBY

TLENOTERAPIA W WARUNKACH DOMOWYCH

1. Lekarz prowadzący:........................................................................................................................

2. Imię i nazwisko pacjenta..................................................................................................................

3. PESEL................................................................

4. Miejsce i data urodzenia ….............................................................................................................

5. Nazwisko i imię oraz adres, nr telefonu osoby opiekującej się chorym
…...........................................................................................................................................................
	6. Przyjęty (a) dnia 
	Przeniesiony (a) dnia

	a)
	a)

	b)
	b)

	c)
	c)



	
7. Początek choroby............................................................................................................................



	
8. Rozpoznanie wg ICD-10................................................................................................................

	9. Zgadzam się na proponowane leczenie i opiekę przez VitalAire Sp z o.o.

data.........................................                                     podpis......................................................











[bookmark: _GoBack]
	Epikryza:

























	
Przyczyna zgonu: a) wyjściowa:..............................................................................................


                              b) bezpośrednia:........................................................................................





	Zmarł(a) dnia............................. o godz...................przed upływem 24 godz.(....), po upływie 24 godz. od przyjęcia (…..)



	
Lekarz prowadzący:.............................................................................................................................





VitalAire Sp. z o.o[image: ]
ul. Strzeszyńska 33, 60-479 Poznań, tel.: +48 61 86 99 388
KRS: 0000431339 Sąd Rejonowy Poznań Nowe Miasto i Wilda w Poznaniu,
VIII Wydział Gospodarczy Krajowego Rejestru Sądowego. Wysokość kapitału zakładowego 472 500 zł.
NIP: 779-00-17-233, REGON: 630536856, BDO 00000 7670
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HEALTHCARE




