SKIEROWANIE DO ZAKLADU s
OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO / ZAKLADU PIELEGNACYJNO-OPIEKUNCZEGO.” *

Niniejszym kieruje:

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

numer PESEL swiadczeniobiorcy, a w przypadku jego braku - numer dokumentu potwierdzajacego tozsamo$é swiadczeniobiorcy

...................................................................................................... B e

rozpoznanie w jezyku polskim wedtug ICD-10 (choroba zasadnicza i choroby wspélistniejace)

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

dotychczasowe leczenie

Potrzeba kontynuacji dotychczasowego leczenia [ tak [ nie*

Liczba punktow w skali Barthel, kt6ra uzyskat $wiadczeniobiorca**

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

Przypadek nagly, wynikajacy ze zdarzen losowych i uzasadniony stanem zdrowia [ tak [ nie*

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

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

pielegniarka podstawowej opleki zdrowotne] $éwiadczeniobiorcy (imie, nazwisko, nr telefonu do kontaktu)***

- do zaktadu opiekt‘mczo leczniczegol/zaktadu pielegnacyjno-opiekurnczego.*

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

miejscowosc, data podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego oraz pieczeé podmiotu leczniczego,
w przypadku gdy lekarz ubezpieczenia zdrowotnego wykonuje zawdd w tym podmiocie

-

odpowiednie zaznaczy¢
* jezeli jest wymagana
*** fakultatywnie, na wnlosek $wiadczeniobiorcy.
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