OsSwiadczenie nr 3

Informacje dodatkowe dla potrzeb Zaktadu Opieki Dtugoterminowej EPIONE:

imie i Nazwisko Pagienta ....cccevvvvvevvenenienenenenennenns PESEL

Nazwa przyjmowanego leku na state
lub przez dtuzszy okres

Dawkowanie,
posta¢ leku

W/w Pacjent zostat zakwalifikowany do zywienia dojelitowego/pozajelitowego kompletng dieta
przemystowg powyzej 30 dni.

Rodzaj i ilos¢é zalecanej diety przemystowe;j:

Lp.

Rodzaj diety

llos¢

Data, podpis i pieczatka lekarza

Kontakt:

Zaktad Opieki Dtugoterminowej EPIONE, 40-431 Katowice, ul. Szopienicka 59
BIURO ZOD - tel. 798 918 872 |ub 32 411 00 00 wew. 8



