AANVRAAG/MACHTIGINGSFORMULIER

- MEDICAL

lll Thuiswisseling tracheacanule I

Patientgegevens
Naam M I:I v |:|
Adres E-mail
PC + Plaats Naam Ziekenhuis
Geboortedatum Naam Specialist
Telefoonnummer

Middels deze verklaring, getuigt ondergetekende dat:

bovengenoemde patiént in staat is en toestemming heeft om zelfstandig de buitencanule te wisselen indien dit
noodzakelijk is.

de buitencanule in de thuissituatie wordt gewisseld door een daartoe bevoegd persoon (gespecialiseerd
verpleegkundige of specialistische thuiszorger).

Overige bijzonderheden/opmerkingen

Ondertekening aanvrager

Naam

Datum Handtekening
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