Piecz¢ instytucji wnioskujcej Data

Whiosek o przyjcie do Hospicjum Stacjonarnego
przy Powiatowym Publicznym Zaktadzie Opiekuczo-Leczniczym
32-800 Brzesko ul. Kéciuszki 33

Nazwisko i imi¢ chorego

Pesell || L1 ||| telefon kontaktowy

Rozpoznanie

Opis posepu choroby

Aktualne dolegliwosci

Aktualne leczenie

Planowane leczenie szpitalne

Planowane konsultacje

data, podpis i pie€tekarza

Wyrazam zgod na obgcie opiels w Hospicjum Stacjonarnym przy PPZOL
w Brzesku.

data, podpis chorego ( opiekuna)
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INFORMACJE DODATKOWE O PACJENCIE HOSPICJUM STACJONA RNEGO W
BRZESKU.

1.Jestem ubezpieczony/a w
civeneenn....Oddziale NFZ

2. Numer ubezpieczenia

3. Jestem zadeklarowany/a do lekarza

FOUZINNEEGO........coe ettt ettt ettt et ste st ste st es b eses et easeaeeae et st seesensessessesbes et areesesreste e sssnnses

(doktadny adres i kod pocztowy przychodni/o$rodka zdrowia)

4. Jestem zadeklarowany/a do pielegniarki

STOUOWISKOWE].......c.eeviuieiietitit ettt ettt et et e e teste st ste e et eb et e et eassasabe et steseessabestasaesaesesensatestestennnesentans

(doktadny adres i kod pocztowy przychodni/o$rodka zdrowia)

5. Osoba (imie i nazwisko, adres zamieszkania, numer telefonu) wskazana przez pacjenta do
kontaktu z Hospicjum Stacjonarnym w Brzesku:

6. Informacje
[0 [0]0 F= 11 (0 )Y/

(podpis pacjenta lub opiekuna)
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