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HOSPICJUMB PERINATALNE

Piecze¢ podmiotu kierujacego data wystawienia
NR ksiegi rejestrowej
KOD RESORTOWY Cz.V _ _ cz VIII _ _ _

Nr umowy z NFZ

SKIEROWANIE DO HOSPICJUM PERINATALNEGO TULIPANI

prowadzonego przez HOSPICJUM POMORZE DZIECIOM
Ul. Ugory 9, 80-663 Gdansk

Prosze o objecie perinatalng opieka paliatywna pacjenta:

Imie i nazwisko:

Data i miejsce urodzenia: PESEL Ple¢K /M
Adres zamieszkania

Telefon

Rozpoznanie kwalifikujgce do perinatalnej opieki paliatywnej wg ICD-10 (P00-P96, Q00-Q99)

Tel do lekarza kierujacego:

Lekarz kierujacy
pieczatka z nr PWZL i podpis



