Nowe Czarnowo, dn.

Opinia lekarza do wniosku o przedluzenie pobytu pacjenta

Opiniuj¢ pozytywnie/negatywnie* wniosek
w sprawie przedluzenia pobytu w Szpitalu Powiatowym w Gryfinie Sp. z 0. 0. —
Zaktadzie Pielggnacyjno — Opiekunczym Psychiatrycznym — Nowe Czarnowo

dla Pana/ Pani*

Po zbadaniu pacjenta/pacjentki* przedtuzam pobyt 0
*
: .
Nie przedluzam pobytu*
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/DATA, PODPIS LEKARZA OPINIUJACEGO /

® - niepotrzebne skresli¢






