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…………………………………………..

miejscowość, data

Pieczęć jednostki kierującej

SKIEROWANIE DO HOSPICJUM DOMOWEGO
VitalAire Sp. z o.o.
ul. Miła 6 lok. B
00-180 Warszawa
tel.:  22 823-12-96

Imię: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Nazwisko: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
PESEL: 












Adres zamieszkania: ………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Telefon: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Rozpoznanie: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
ICD – 10 : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
U pacjentki/ta	zakończono leczenie przyczynowe. Proszę o objęcie leczeniem objawowym
UWAGI…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….





podpis i pieczęć lekarza
VitalAire Sp. z o.o. [image: ]
ul. Strzeszyńska 33, 60-479 Poznań, tel.: +48 61 86 99 388
KRS: 0000431339 Sąd Rejonowy Poznań Nowe Miasto i Wilda w Poznaniu,
VIII Wydział Gospodarczy Krajowego Rejestru Sądowego.NIP: 779-00-17-233, REGON: 630536856, BDO 00000 7670
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