Osrodek Wentylacji Domowej
NZOZ Medycyna Specjalistyczna, 85-395 Bydgoszcz, ul.tochowska 69

Karta zgtoszenia pacjenta do programu wentylacji domowej

Dane pacjenta:
IMNUE T NMAZWISKO: w....ovoo s o111

WVIBK 7 DAL UFOUZENIA .ot st et ee e e e e et 1t et et e e ettt e

AT, oot et e e et e 1t et 11t e 11 e 1 e e et e e e

ROZPOZNANIE ...

OS0DA ZBEASZAJGCA: ..vooic v s
Telefon KONTAKtOWY: ..........covii s e

D= =4 (01721 o -

Osobe zgtaszajacq prosimy o wypetnienie ankiety:
1.Gdzie obecnie przebywa pacjent?

o wdomu
O W SZPITAIUL .o

2.Czy pacjent jest aktualnie wentylowany mechanicznie za pomocg respiratora?

o tak
O nie

3.Czy pacjent ma rurke tracheostomijng?

o tak
O nie



4.Czy pacjent odczuwa kliniczne objawy hipowentylacji pecherzykowej?

dusznos$é spoczynkowa lub wysitkowa
napady dusznosci

bezsennosc lub czeste budzenie sie
senno$¢ w ciggu dnia

nocne lub poranne bdle gtowy

ciggte zmeczenie

zaburzenia koncentracji

pogorszenie mozliwosci intelektualnych
brak apetytu, utrata wagi

czeste infekcje
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5.Czy pacjent i rodzina (opiekunowie) zgadzajg sie na objecie pacjenta domowg opiekag wentylacyjng?

o tak
O nie s3 jeszcze zdecydowani

Zgtoszenie prosimy przestac:

poczty na adres:

Osrodek Wentylacji Domowej, NZOZ Medycyna Specjalistyczna,
85-395 Bydgoszcz, ul.tochowska 69

lub e-mailem na adres: wentylacjadomowa@wp.pl

Zgtoszenia przyjmujemy réwniez telefonicznie: 0-52-379-91-66



