
ORZECZENIE LEKARSKIE 
dla pacjenta kierowanego do hospicjum 

 
 
Przeciwwskazaniem do umieszczenia w hospicjum s�: choroby zaka�ne, 
narkomania, choroby psychiczne powoduj�ce zagro�enie dla zdrowia i �ycia osoby 
ubiegaj�cej si� o umieszczenie w hospicjum lub osób z jej otoczenia. 

I. Imi� i nazwisko …………………………………………………………………………… 

Seria i numer dowodu osobistego ……………………………………………………… 

Data i miejsce urodzenia ………………………………………………………………… 

Dokładny adres …………………………………………………………………………… 

Telefon kontaktowy ……………………………………………………………………… 

PESEL …………………………… 

II. Aktualne rozpoznanie lekarskie i kod jednostki chorobowej wg ICD-10 

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………… 

III. Weryfikacja histopatologiczna 

……………………………………………………………………………………………… 

IV. Dotychczasowe leczenie onkologiczne 

………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………… 

Stosowane �rodki przeciwbólowe (jakie dawki) 

………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………… 

Czy chory stosuje pomoce ortopedyczne lub inne �rodki pomocnicze (jakie) 

………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………… 

Czy istnieje konieczno�� karmienia zgł�bnikiem? TAK ……… NIE ……… 

Czy ma zało�on� przetok�, stomi�, cewnik w p�cherzu? (wła�ciwe podkre�li�) 

Przyjmowane leki 

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………… 

 



V. Wyniki aktualnego badania lekarskiego: 

a. wyniki bada� rutynowych i dodatkowych, mog� by� uj�te w karcie 

informacyjnej z placówki słu�by zdrowia, któr� nale�y doł�czy� do 

niniejszego skierowania 

…………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………… 

b. stan obecny oraz terapia proponowana przez lekarza kieruj�cego 

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………… 

c. choroby współistniej�ce 

…………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………… 

gru�lica   tak / nie 

narkomania  tak / nie 

choroby psychiczne tak / nie 

choroby zaka�ne  tak / nie 

 

VI. W przypadku osoby ubezwłasnowolnionej lub chorej, bez mo�liwo�ci nawi�zania 

kontaktu, nale�y poda� nazwisko i imi� osoby udzielaj�cej wywiadu i ewentualnie 

stopie� pokrewie�stwa z badanym. 

………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………… 

 

VII. Nieodł�cznym warunkiem niniejszego skierowania do hospicjum jest 

o�wiadczenie podpisane przez rodzin� lub osob� opiekuj�c� si� chorym, oraz 

deklaracja wyboru hospicjum i dowód ubezpieczenia zdrowotnego. 

 

 

……………………………………    …………………………………… 

Miejscowo�� i data      Podpis i piecz�� lekarza kieruj�cego 

 

        …………………………………… 

        Piecz�� Zakładu Słu�by Zdrowia 


