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Skierowanie 
 

 

 

 

 

 

 

 

Pieczątka podmiotu kierującego 

Dane 

pacjenta 

 

 

 

Imię i nazwisko ........................................................... 

 

..................................................................................... 

 

PESEL ........................................................................ 

 

Adres .......................................................................... 

 

..................................................................................... 

 

Skierowanie do RCKiK w Gdańsku na zabieg 

odpłatnego wykonania krwioupustu (450ml krwi 

pełnej). 

 

Rozpoznanie  (rodzaj mutacji)  

......................................................................... 

 

.......................................................................... 

 
Proponowana częstotliwość wykonywania zabiegów: 

  

…………………………………………………………… 

 

UWAGI 

.......................................................................................... 

 

........................................................................................... 

 

........................................................................................... 

 
Data wystawienia 

skierowania 

Podpis i pieczątka lekarza kierującego 

 

 

 

 


