Olsztyn, dnia ............................

KARTA ZGŁOSZENIA DO DOMOWEGO LECZENIA TLENEM

Imię i Nazwisko
..................................................................................................

PESEL  ⁫⁫⁫⁫⁫⁫⁫⁫⁫⁫⁫
Adres


..................................................................................................




..................................................................................................




..................................................................................................

Telefon

..................................................................................................

Instytucja kierująca
........................................................................................

Telefon


........................................................................................

Rozpoznanie

........................................................................................





........................................................................................

Wynik badań:

Gazometria: pH ..............., P CO2 ................. mm Hg, PO2 ....................mm Hg, 



HCO3 ........................mmol, tCO2 ..........................mmol, 

BE ..............mmol, O2SAT .........................%

Hematokryt
..............................

EKG

.............................................................................................................

RTG klatki piersiowej ............................................................................................

................................................................................................................................. 

Uwagi (kserokopia leczenia szpitalnego) ...............................................................

.................................................................................................................................

.................................................................................................................................

.................................................................................................................................

-----------------------------------------

                                                                          Lekarz kierujący    
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