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Suunav asutus:                                                                             
AS Lääne-Tallinna Keskhaigla                                                                                                                         
Paldiski mnt 68

10617 Tallinn

Registrikood: 10822269 

keskhaigla@keskhaigla.ee 

Telefon 650 7393

Tegevusloa nr: L02846 

          Ambulatoorne eriarstiabi
Koduõendusteenus
Ehitajate tee 27
12618 Tallinn

koduoendus@keskhaigla.ee


              Telefon 5662 3484









Tegevusloa nr: L02715  

SAATEKIRI KODUÕENDUSTEENUSELE
Andmed patsiendi kohta

Eesnimi ________________   Perekonnanimi ____________________________  Vanus ___

Isikukood _________________________

Elukoht ____________________________________________     Telefoni nr ____________
Kontaktisik ja tema telefoninumber ______________________________________________
Põhihaigus (RHK 10 järgi)_________________________________________  Kood 

Kaasuvad haigused (RHK 10 järgi)__________________________________  Kood

_______________________________________________________________   Kood

_______________________________________________________________   Kood

Allergia ____________________________________________________________________
Korraldused koduõele (protseduuri kirjeldus, sagedus, sidumise korral märkida ravim, millega sidumist teostada): 
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Arsti poolt määratud ravimite nimetused, nende manustamise kord, soovitused: 
___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Koduõendusteenuse soovitav periood ____________________________________________

Koduõe külastuse sagedus (visiitide arv nädalas/kuus) ______________________________

Suunav arst (ees- ja perekonnanimi, eriala nimetus, kood,)  ___________________________

Telefoni nr: ____________     Kuupäev: __________  Allkiri, pitsat: ____________________
Pereõe nimi ja kontaktandmed: __________________________________________________
