
P.06-4/9  

 

 

…………………………………………..  

miejscowość,   data  

 

Pieczęć   jednostki   kierującej  

 

SKIEROWANIE   DO   WENTYLACJI   MECHANICZNEJ   do  

Help   VitalAire   sp.   z   o.o.  
(dawniej:   HELP   Homecare   Sp.   z   o.o.   oraz   Ośrodek   Terapii   Oddechowej   VENTAMED   Sp.   z   o.o.)  

ul.   Jasielska   10  
60-476   Poznań  

tel.:   61 869   93   88  
 

 

Imię:   ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..  

Nazwisko:   ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..  

PESEL:   ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………  

Adres   zamieszkania:   ………………………………………………………………………………………………………………………………………..  

Telefon:   ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………  

Rozpoznanie:   …………………………………………………………………………………………………………………………………………………..  

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………  

ICD   –   10   :   …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………  

 

 

 

 

 

podpis   i   pieczęć   lekarza  

Help   VitalAire   Sp.   z   o.o.    (dawniej:   HELP   Homecare   Sp.   z   o.o.   oraz   Ośrodek   Terapii   Oddechowej   VENTAMED   Sp.   z   o.o.)  
ul.   Jasielska   10,   60-476   Poznań,   tel.:   +48   61   86   99   388  
KRS:   0000431339   Sąd   Rejonowy   Poznań   Nowe   Miasto   i   Wilda   w   Poznaniu,  
VIII   Wydział   Gospodarczy   Krajowego   Rejestru   Sądowego.   Wysokość   kapitału   zakładowego   202   500   zł.  
NIP:   779-00-17-233,   REGON:   630536856,   BDO   00000   7670  


