
 

Pieczęć podmiotu kierującego z numerem umowy z NFZ 

...............................,dnia............................r 

 

     SKIEROWANIE DO HOSPCJUM STACJONARNEGO 

 

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

 

adres................................................................................................................................................... 

PESEL …………………...........................................  telefon........................... 

 

do HOSPICJUM STACJONARNEGO w Głownie ul. Wojska Polskiego 32/34  

Rozpoznanie.................................................................................................................................................................................... 
      w języku polskim      

..........................................................................................................................................................kod(ICD 10)........................... 
 
Termin uzgodnionego przyjęcia.......................................................................................................... 
OŚWIADCZAM, IŻ ZAKOŃCZONO DIAGNOSTYKĘ ONKOLOGICZNĄ I LECZENIE ONKOLOGICZYNE 
PRZYCZYNOWE. PROSZĘ O OBJĘCIE LECZENIEM OBJAWOWYM.  
 
 
 
       ............................................................ 
                           pieczątka i podpis lekarza 

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

 
 
pieczęć hospicjum 
                                                                                                                      ................................................ 
                (miejscowość, data) 
 
 
Data zgłoszenia się ze skierowaniem.............................................. 
 
Termin przyjęcia do hospicjum:........................................................... 
 

Informacja dla lekarza kierującego w przypadku odmowy przyjęcia do hospicjum 
 

Pacjent............................................................................................. 
(imię i nazwisko) 

Data ur. ...................................       
 
Przyczyna ewentualnej odmowy / zalecenia: ............................................................................................. 
 
.................................................................................................................................................................... 
 
.................................................................................................................................................................... 
          
 
 

................................................ 
czytelny podpis i pieczątka lekarza 


