Pieczatka swiadczeniodawcy
INDYWIDUALNY PLAN OPIEKI

HOSPICJUM DOMOWE

NAZWISKO TIMIE PACIENT A oo
PESEL: ceiiiiiiiiiiiiiniininnnnans

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA:

PLAN OPIEKI PIELEGNIARSKIE) :

LP | NAZWA SWIADCZENIA / CZYNNOSCI CYKLICZNOSC
WYKONANIA

Data, podpis i pieczatka pielegniarki
Wyrazam zgode na $wiadczenia pielggniarskie ujete w powyzszym planie Opieki ...........o.viiuiiiiiiiiiini

Podpis pacjenta

HOSPICJUM DOMOWE NZOZ WSPARCIE Sp. z o.0.
ul. Poniatowskiego 53/3, Jarostaw 37-500 tel: 16 621 84 28




