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SKIEROWANIE DO WARSZAWSKIEGO HOSPICJUM PERINATALNEGO 
 
Imię i nazwisko pacjentki ......................................................................................  
 
PESEL pacjentki ....................................................................................................  
 
Rozpoznanie prenatalne z podaniem kodu ICD-10: 
 
...............................................................................................................................  
 
Tydzień ciąży ........................................................................................................  
 
 
Uwaga!  
 
Konsultacje odbywają się w ciągu 24 godzin po wcześniejszym umówieniu się. 
Prosimy o kontakt z psychologiem dyżurnym hospicjum perinatalnego:  
tel. 509 797 324.  
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Pieczęć i podpis lekarza 


