piecze¢ jednostki kierujgcej, adres, telefon
kod, nazwa komorki organizacyjnej
numer identyfikacyjny (UMOWY) $wiadczeniodawcy

SKIEROWANIE DO PORADNI SPECJALISTYCZNEJ

Krakowskie Hospicjum dla Dzieci im. Ks. Jozefa Tischnera

Nazwa poradni

Prosze o porade specjalistyczng / objecie leczeniem specjalistycznym*
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(w jezyku polskim)

Cel porady (uzasadnienie) PERINATALNA OPIEKA PALIATYWNA.
Badania dotychczas wykonane:

czytelny podpis i pieczatka lekarza kierujacego
* wtasciwe podkresli¢
Uwagi poradni specjalistyczne;j:

Data zgtoszenia sie pacjenta ze skierowaniem .........................
Termin wyznaczonej porady

W celu umoéwienia pierwszej wizyty prosimy o kontakt telefoniczny pod numerem telefonu:
663 814 005.



