pieczatka zaktadu kierujacego Data: .o

Skierowanie do Hospicjum Perinatalnego Caritas Diecezji Kieleckiej
25-624 Kielce, ul. Ksiecia Mieszka I 48¢

Proszg¢ o obje¢cie perinatalng opieka paliatywna:

Imig i nazwisko matki dZIiecka: ..........cocoeiiiiiiniiiiiie e

AdIes ZamIESZKANIA: .oooeee oo
N L O ONIUT: e

ROZpoznanie prenataline ...........c.occuverieiiieiiieie ettt e

Uwagi poradni SPECIalISTYCZNE]: ...vveieiiieeiieeiiieeciieeeieeeiteeeteeesree e e eaeeeaeeeesreesnneeas

Cel porady: perinatalna opieka paliatywna

pieczatka i podpis lekarza kierujacego

W celu uméwienia pierwszej wizyty prosimy o kontakt telefoniczny z koordynatorem: 784 598 315.

Data zgloszenia si¢ pacjenta ze skierowaniem ........................

Termin wyznaczonej porady .........ceeeeeeeeeeeeeeeeeeieeeeeeeeeeeeeeeeenns
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N Zespél Placéwek Opiekunczo-Leczniczych Caritas Diecezji Kieleckiej

RN
caritas

* Informujemy, ze podanie numeru telefonu Pacjenta i/lub osoby z rodziny jest dobrowolne, jednak niepodanie tych
danych bedzie skutkowato brakiem mozliwosci skontaktowania si¢ przez personel medyczny.




