Wieliszew, dn. ...........connne.

(pieczqtka jednostki kierujacej)

SKIEROWANIE
DO PODODDZIALU MEDYCYNY PALIATYWNEJ
Mazowieckiego Szpitala Onkologicznego w Wieliszewie
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U pacjenta/pacjentki zakonczono leczenie przyczynowe.

Prosimy o objecie leczeniem objawowym.

(Pieczatka i podpis lekarza)



