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(pieczatka jednostki kierujgcej)

SKIEROWANIE DO HOSPICJUM DOMOWEGO SW. KRZYSZTOFA W WARSZAWIE UL. PILECKIEGO 105

Z FOZPOZNANTEIM Luiiiiieieeirteeerttestettessessesstesessteseeseassessesssessessesses seessesse sasesssessesssssesssssessss suessesssessensessenssessensensenssensssns
U pacjentki/pacjenta zakoriczone leczenie przyczynowe.

Prosimy o objecie leczeniem objawowym.

(Pieczatka i podpis lekarza)



