
Дата ____________________                                                                                                                                                                                          Подпись врача _______________ 

 
ФИО Врача __________________________       
телефон_____________________________ 

РЕКОМЕНДАЦИИ ВРАЧА отделения выездной  
паллиативной помощи взрослым 

Пациент _____________________________________________________________ 
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СИМПТОМЫ ПРЕПАРАТ, ДОЗИРОВКА 
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