Pieczęć jednostki kierującej

Skierowanie do Hospicjum Domowego 

w Samodzielnym Publicznym Zespole Opieki Paliatywnej im. Jana Pawła II w Suwałkach 

Kieruję Pana /Panią .........................................................................................lat .....................................

Adres.........................................................................telefon.........................................................................

do Domowej Opieki Paliatywnej 

Rozpoznanie ..........................................................................kod ICD 10 .................................................

Leczenie przyczynowe zakończone. Pacjent zakwalifikowany do leczenia objawowego .

Tak/ Nie   /właściwe zaznaczyć/

data .....................................                  Podpis i pieczęć lekarza .....................................................................

Uwagi Hospicjum 

data zgłoszenia chorego ze skierowaniem.........................

termin udzielenia świadczenia...........................................

