Nazwa zakładu opieki zdrowotnej 

Skierowanie 

 do  Samodzielnego  Publicznego Zespołu Opieki Paliatywnej im Jana Pawła II w Suwałkach w Suwałkach ul. Szpitalna 54 , 16-400 Suwałki tel. 87 567 69 10 

Imię i nazwisko chorego ..................................................................................................................................

Adres zamieszkania ...................................................................................telefon.............................................

PESEL ....................................................data urodzenia ................................................................................

Rozpoznanie .....................................................................................................................................................

celem udzielenia świadczeń z zakresu żywienia dojelitowego /pozajelitowego/właściwe podkreślić /

Pacjent został zakwalifikowany do żywienia dojelitowego za pomocą sondy-gastrostomii / właściwe podkreślić  dietą przemysłową z  powodu.......................................................................................................

...........................................................................................................................................................................

W szpitalu otrzymywał preparat............................................................w ilości .............../..............dziennie/

Reakcja na stosowany preparat.......................................................................................................................................................

Zalecenia dot. żywienia pozajelitowego ........................................................................................................

............................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................

Data  .....................................................Podpis i pieczątka lekarza kierującego .....................................

…........................................................................................................................................................................

Uwaga: Skierowanie powinno być wypisane jedynie w szpitalu

