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Szpital Specjalistyczny Ducha e:mail: rehabilitacja@sand.pl
Swietego w Sandomierzu fax.: 15-8323575

27-600 Sandomierz tel.: 15-8330726; 158330701
ul. Schinzla 13

A

\__CERTYFIKAT 201839 /

Whiosek o przyjecie pacjenta do Oddziatu Rehabilitacji

Prosimy o czytelne wypetnienie i odestanie na nr faxu lub adres e:mail
(Kwalifikacja odbywa sie 1 x tydzien - w kazdy pigtek)

Ubezpieczenie: TAK*  NIE* (*zakres))



O Gastrostomia
O Tracheostomia
o Cewnik Foleya

Badania z ostatniego tygodnia:
e morfologia: RBC.............. WBC.....oevveeee JHematokryt.......oeeeeereeneen. I

Planowany termin wypisu pacjenta: D D/D D/D D D D

MIEJSCE WYPISU PO HOSPITALIZAC): [ ldo domu, *[1pps, *[1zoL

*Jezeli osrodek opieki dtugoterminowej, to czy ztozona jest dokumentacja Cnie Olrak

(pieczatka i podpis lekarza prowadzacego) (data)



