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								……………………………………………
								                              Miejscowość, data	

………………………………………………
                   Pieczęć jednostki kierującej			




SKIEROWANIE DO ZESPOŁU DŁUGOTERMINOWEJ OPIEKI DOMOWEJ DLA DOROSŁYCH, DZIECI I MŁODZIEŻY WENTYLOWANYCH MECHANICZNIE
Wielkopolskie Stowarzyszenie Wolontariuszy Opieki Paliatywnej „Hospicjum Domowe”
ul. Bednarska 4, 60-571 Poznań


PACJENT						OPIEKUN

Imię: 							Imię: 
……………………………………………………………..………..           …………………………………………………..………..

Nazwisko:						Nazwisko:
……………………………………………………………..………..	…………………………………………………..………..

PESEL:							Telefon:
……………………………………………………………..………..	…………………………………………………..………..

Adres zamieszkania:
……………………………………………………………..………..

Telefon:
……………………………………………………………..………..
_________________________________________________

Rozpoznanie:
……………………………………………………………..……….. KOD ICD-10: …………………………………………………..

Uwagi: 
……………………………………………………………..………..……………………………………………………………..………..
……………………………………………………………..………..……………………………………………………………..………..
……………………………………………………………..………..……………………………………………………………..………..
……………………………………………………………..………..……………………………………………………………..………..
……………………………………………………………..………..……………………………………………………………..………..


						

		
_____________________
								  (data, podpis i pieczęć lekarza kierującego)
_____________________________________________________________________________________________________________
60-571 Poznań, ul. Bednarska 4                tel. centrala: 61 855 11 76	e-mail: list@hospicjum-domowe.poznan.pl
NIP: 778-13-36-795
REGON: 631118368
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