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Sunshine Coast-Wide Bay Health Service District

REFERRAL TO:
NP WOUND MANAGEMENT / STOMAL 

THERAPY OUTPATIENT CLINIC
		    Hervey Bay    Maryborough 

(Affix patient identification label here)

URN: ��������������������������������������������������������������������������������������������������������������

Family Name: ������������������������������������������������������������������������������������������������

Given Names: ������������������������������������������������������������������������������������������������

Address: ��������������������������������������������������������������������������������������������������������

Date of Birth: .............................................	 Sex         M    F
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WOUND / STOMAL THERAPY 

SERVICES

Contact:

Theresa Winston

Mobile: 0438738074

or

Fax: 41206069

Hours of work:

Monday to Friday, 07:00hrs to 

15:30hrs.

Preferred appointment site:          Hervey Bay          Maryborough

Source of referral: �������������������������������������������������������������������������������������������

������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

Diagnosis: �������������������������������������������������������������������������������������������������������

������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

Relevant medical or surgical history: ��������������������������������������������������������������

������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

Medications: ���������������������������������������������������������������������������������������������������

������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

Treatment to date: ������������������������������������������������������������������������������������������

������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

Reason for referral: ����������������������������������������������������������������������������������������

������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

Health Professional: (please print name) �������������������������������������������������������

������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

Signature: .............................................................. Date: �������������������������������

OFFICE USE ONLY: Appointment Referral Entry: Date: ��������������������������������

APPOINTMENT MADE: Date: ............................... Time: �������������������������������


