Karta Przekazania Pacjentki Rodzacej pod Opieke Szpitala \é\iyda”ie

. L . . Strona 1/1
+ Szpital Miejski im. Franciszka Raszei

Wazne od

Zatacznik 1 do Standardu S-Ip.004 05.08.2024

IMIE | NAZWISKO:

PESEL:

ADRES:

ROZPOZNANIE:

POWOD TRANSFERU:

DATA | GODZINA
PODIJECIA DECYZII O
TRANSFERZE:

STAN OGOLNY
RODZACEJ: HR: e (2] 2 SO Temp. v

TETNO PtODU:

PRZEBIEG OPIEKI:

PODIJETE DZIALANIA:

DATA | GODZINA
PRZEKAZANIA OPIEKI:

STAN OGOLNY
RODZACEJ: HR: RRueeirieiiiis Temp. i

TETNO PtODU:

UWAGI:

Podpis i pieczatka osoby Podpis i pieczatka osoby
przekazujgcej opieke: obejmujacej opieke:




