
	
Skierowanie
do hospicjum stacjonarnego




	




	

	Pełna pieczęć podmiotu kierującego
	Miejscowość, data



	Kieruję do hospicjum stacjonarnego, Panią/ Pana:

	Imię i nazwisko
	

	PESEL
	

	Adres miejsca zamieszkania
	Ulica, nr domu, nr mieszkania
	


	
	Kod pocztowy, Miejscowość
	


	Rozpoznanie ICD 10 (rozpoznanie)
	


	
	


	Rozpoznanie ICD 10 (kod)
	


	
	




	Potwierdzam, że u Pacjentki/ Pacjenta zakończono leczenie przyczynowe. 
Proszę o objęcie leczeniem objawowym.
	





	
	Podpis i pieczęć lekarza kierującego





	
Kwalifikacja do przyjęcia

	











	
	Podpis i pieczęć lekarza przyjmującego




· w razie wątpliwości, prosimy o kontakt pod numerami tel. 94 712 79 00, kom. 664 485 242, 
lub osobiście, adres: ul. Bukowa 85A, 78-400 Szczecinek
