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ZAHTJEV ZA PREMJESTAJ NA PULMOLOSKI ODJEL

Ime i prezime:
Datum rodenja:

Dijagnoze:

Indikacija za nastavak bolnic¢kog lijeCenja:

Pacijent je na terapiji kisikom: DA (protok ___I/min) NE
|zolirani mikroogranizmi:

Potrebna izolacija: DA NE

Terapija kod premjestaja:

Naziv ustanove iz koje se trazi premjesta;j:

Kontakt osoba i broj telefona:

Uz zahtjev priloZiti kratku epikrizu i kliniCki status pacijenta.

Datum Potpis i faksimil lije€nika koji traZi premjestaj



