




Oddział Intensywnej Terapii






Szpitala Powiatowego w Chełmży






Ul.Szewska 23     87-140 Chełmża

całodobowy fax (56)6392260 lub (56)6752255 tonowo 219
Oświadczam , że po ukończeniu etapu leczenia , którym jest pobyt w Oddziale Intensywnej Terapii  Szpitala Powiatowego Chełmży zapewnię niezwłocznie 

i bezzwarunkowo choremu :
................................................................................................................................................................................

imię i nazwisko chorego

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

PESEL chorego

miejsce w moim Oddziale oraz zaplanuję dalsze etapy jego leczenia
i rehabilitacji.

O złożeniu powyższego oświadczenia zawiadomiłem(am) mojego Ordynatora lub jego Zastępcę






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






czytelny podpis i pieczątka lekarza kierującego do OIT w Chełmży
Podstawa prawna :

Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 20.12.2012. w sprawie standardów postępowania medycznego w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii dla podmiotów wykonujących działalność leczniczą  -paragraf 12 punkt 2.
