Stowarzyszenie

APETYT s—s

na zycie . .
ZYWIENIE DOJELITOWE
" (data wystawienia)
ZASWIADCZENIE MEDYCZNE
Niniejszym zaswiadczam, ze m6j(a) Pacjent(ka) Pan/Pani..............ccceevenevemnecemnneeesnerieceseees s cessesessesisnenes ,
Urodzony(a) W dniU ........eeveeeverneeesneeseneennessssisnesesnsennens , S€Ha i NUMET PASZPOITU w.ceovverrenrreerreerereriseresreeesensanee ,
PESEL «..oovverrrerreerreesernesinsesesnnenee , wymaga specjalnej formy wymaga specjalnej formy Zywienia dojelitowego

do podtrzymania funkji zyciowych organizmu.

Ta terapia polega na statym podawaniu diet drogg dojelitowa (przez zatozony sztuczny dostep do przewodu
pokarmowego) i wymaga posiadania podczas podrézy rdznej kombinadji wyszczegélnionych ponizej
elementéw sktadowych:

- gotowych mieszanin odzywczych/diet przemystowych,

- strzykawek i igiet,

- pompy infuzyjnej i zestawdéw do podazy kroplowek itp.,

- zapasowego zgtebnika/przetoki odzywczej,

- srodkéw dezynfekujacych itp. koniecznych do utrzymania sterylnosci dostepu dojelitowego.

Ze wzgledu na specyfike leczenia zywieniowego jak réwniez utrudniong dostepnos¢ powyzszych elementéw
poza miejscem zamieszkania i leczenia, zwracam sie z prosha o zgode na zabranie ich jako bagazu

mojego Pacjenta. W innym wypadku nie bedzie on mdgt opusci¢ swojego miejsca zamieszkania.

W przypadku dodatkowych pytan prosze o kontakt pod numerem telefonu ..........o..oevereeernrirreereeirnereneennns
(numer telefonu)

L powazaniem,

(pieczatka i podpis lekarza)

Al.Daszyriskiego 22, 31-534 Krakéw e-mail inffo@ApetytNaZycie.org fb.com/ApetytNaZycie KRS 0000409039
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