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SKIEROWANIE DO ZAKLADU OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO/ ZAKLADU

PIELEGNACYJNO-OPIEKUNCZEGO*

Niniejszym kieruje:

Imig | nazwisko éwiadczeniobiorcy

Adres zamieszkania Swiadczeniobiorey

Adres do korespandencli (etel jost nny ni adves zamiosskania)

Nrtelefonu do kontakty

Numen PESEL éwiadcasnioblorcy, 3w Brzypadis Jego Braki- et doKumantu potWIRITSesgs foteommats ottty
Rozpoznanie w jezyku polskim weediug ICD-10 {choroba sasadrices | choroby wepGlistmiace)

Dotychczasowe lecaenie

Potrzeba kontynuacji dotychczasowego leczenia (tak/nie )

Liczba punktow w skali Barthel, ktorg uzyskat $wiadczeniobiorca ..........cooveeveveeeeeemoooeoo,

Przypadek nagty, wynikajacy ze zdarzer losowych i uzasadniony stanem zdrowia (ta k/nie)
Lekarz podstawowej opieki zdrowotne]j $wiadczeniobiorcy (imie, nazwisko, nr telefonu do kontaktu)***

Pielegniarka podstawowej opieki zdrowotnej $wiadczeniobiorcy (imie, nazwisko, nr telefonu do kontaktu)

- do zakfadu opiekuriczo-leczniczego/zakiadu pielegnacyjno-opiekuriczego .

Miejscowosc, data Podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego oraz piecze¢ podmiotu
leczniczego, w przypadku gdy lekarz ubezpieczenia zdrowotnego
wykonuje zawdd w tym podmiocie

*Niepotrzebne skresli¢,
** Jezeli jest wymagana.
*** Fakultatywnie, na wniosek $wiadczeniobiorcy.



