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SKIEROWANIE DO ZYWIENIA DOJELITOWEGO
W MIEJSCU POBYTU PACJENTA

Z powodu braku mozliwosci skutecznego odzywiania drogg naturalng kieruje sie pacjenta do zywienia
dojelitowego w Zaktadzie Opiekunczo-Pielegnacyjnym ,Patronka” Sp. z 0.0. w Szczecinku
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Adres zamieszkania 0SODY KIEIrOWANEJ ™ : ... ...c..iiiii i ee e

Miejsce pobytu pacjenta, (w ktérym udzielane bedzie Swiadczenie): Zaktad Opiekunczo-Pielegnacyjny
.Patronka” Sp. z 0.0., 78-400 Szczecinek ul. Lelewela 15
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Przewidywany okres zywienia dojelitowego*: < 21 dni, > 21 dni
Sposob zywienia*: zywienie przez zgtebnik,
zywienie przez przetoke odzywczg (gastrostomie/jejunostomie/inne)

Czy mozliwe jest minimalne pojenie lub karmienie doustne?
NIE / TAK * (ptyny obojetne, suplement pokarmowy, dieta zwykia, inne: ................ocooiins **)

Podpis i pieczgtka z numerem
prawa wykonywania zawodu
lekarza kierujgcego

Legenda:
*Prosze skresli¢ niewtasciwg odpowiedz
** Prosze uzupetni¢ puste pole



