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SELVITYS	HOITOTARVIKKEIDEN	TARPEESTA	

Potilaan	nimi:	_________________________	 _____	 henkilötunnus:__________	

puhelinnumero:	_____________________________	

Diagnoosi	/	oire:	

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________	

Hoitotarvikkeet:	 	 	 	 arvioitu	tarve:	

(malli,	koko,	REF)	

________________________________________	 ___________________	

________________________________________	 ___________________	

________________________________________	 ___________________	

________________________________________	 ___________________	

________________________________________	 ___________________	

________________________________________	 ___________________	

Muuta:	

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________	

	

Lääkärin	tai	hoitajan	allekirjoitus	ja	nimen	selvennys	

_____________________________________________________________________	
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