Jednostka kierujaca:

piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej z numerem regon i
numerem umowy zawartej z Narodowym Funduszem Zdrowia

SKIEROWANIE
do Hospicjum Domowego dla Dzieci

Prosze o objecie domowa opieka paliatywna dziecka :
I 1 NAZWISKO: wrvuiiiiiiiii e e e e e e s e e e e e e e e e e e r e e e e
PESEL (w razie braku data urodzenia): .......ovieeriiiiiiiniiii e ra s e

X =TS

Choroba dziecka ma charakter nieuleczalny oraz postepujacy i zgodnie
Z obecng wiedzg medyczng wyczerpano mozliwosci leczenia przyczynowego.

Lekarz KIerujacy: ...ceueveeveeeeeseeere s

Tel efon ....................................................................... pieczeé’ podp|s |ekarza’ data

pieczec, podpis ordynatora, data

UWAGI LEKARZA KIERUJACEGO:



