
......................... dnia .................... 2013 r. ......................... dnia .................... 2013 r.

“ H I P O K R A T E S ”
GRUPOWA PRAKTYKA LEKARSKA S.C.

55-200 Oława, ul. warszawska 30
tel. (71) 303 24 55

NIP 912-17-12-359, Regon 932242010
01/5/3102674/01/2012/01

“ H I P O K R A T E S ”
GRUPOWA PRAKTYKA LEKARSKA S.C.

55-200 Oława, ul. warszawska 30
tel. (71) 303 24 55

NIP 912-17-12-359, Regon 932242010
01/5/3102674/01/2012/01

........................, dnia ................... 2012 r. ........................, dnia ................... 2012 r.

SKIEROWANIE DO SZPITALA

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

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

PESEL     ............................. telefon ....................................... 

Do: szpitala, szpitala klinicznego, instytutu ........................................................................................

w ........................................................................................................................................................

oddział ...............................................................................................................................................

Rozpoznanie .......................................................................................................................................

............................................................................................................ kod (ICD 10) ...........................

Termin uzgodnionego przyjęcia ..........................................................................................................

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

beta-druk  tel./fax 71 301 90 00/01

nazwa jednostka

adres

nazwa oddziału

w języku polskim

SKIEROWANIE DO SZPITALA

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

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

PESEL     ............................. telefon ....................................... 

Do: szpitala, szpitala klinicznego, instytutu ........................................................................................

w ........................................................................................................................................................

oddział ...............................................................................................................................................

Rozpoznanie .......................................................................................................................................

............................................................................................................ kod (ICD 10) ...........................

Termin uzgodnionego przyjęcia ..........................................................................................................

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

beta-druk  tel./fax 71 301 90 00/01

nazwa jednostka

adres

nazwa oddziału

w języku polskim


