Направление в государственное учреждение «Республиканский клинический центр паллиативной медицинской помощи детям»
стационарное отделение /отделение дневного пребывания

Штамп направляющей организации
ФИО пациента_________________________________________________
Дата рождения _______________ Пол: мужской/женский (подчеркнуть)
(число, месяц, год)
Место жительства (место пребывания)_____________________________
Место учебы___________________________________________________
Группа паллиативной медицинской помощи ________________________
Цель направления______________________________________________
Диагноз_______________________________________________________________________________________________________________
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	Лечащий врач _________________________
	______________________

	(подпись)
	(инициалы, фамилия)
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