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SKIEROWANIE DO ZAKEADU OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO/
ZAKEADU PIELEGNACYJNO-OPIEKUNCZEGO™

Niniejszym Kkieruje:

Imi¢ 1 NAZWiSKO SWIAACZENIODIOICY ....eouviiiiiietieieeiiete ettt ettt ettt et e s se e e e s £ebeeheesbesbe e b esbeab b e sbesaseabesbeensesbeeseesbesneees
Adres zamieszKania §WIadCZENIODIOICY .....ccuieveriieierieiierieseeieeteeetesttetessesseestesseessenseessessesseassesss sebesssasbesssansessesnsesaesseans
Adres do korespondencji (jezeli jest inny niz adres ZamieSZKaNIA) .........c.ccvereecierrieierieriesiesieeieseieresesseessesnessessnesnenns

Nr telefonu do KONtaKEU .........ceveeeeiiiiicieceecee e

Numer PESEL $wiadczeniobiorcy, a w przypadku jego braku — numer dokumentu potwierdzajacego tozsamo$é
$wiadczeniobiorcy

Dotychczasowe leczenie
Potrzeba kontynuacji dotychczasowego leczenia (tak/nie*)
Liczba punktéw w skali Barthel, ktora uzyskat SWIAACZENIODIOTCA.. ™ oeoveeeeeeeeeeeeeeeeeeee e s eesee s se s

Przypadek nagty, wynikajacy ze zdarzen losowych i uzasadniony stanem zdrowia (tak/ nie)*

Podpis oraz pieczec lekarza ubezpieczenia zdrowotnego albo imig i nazwisko lekarza
ubezpieczenia zdrowotnego, jego podpis oraz numer prawa wykonywania zawodu,

a takze nazwa (firma) podmiotu leczniczego, w przypadku gdy lekarz ubezpieczenia
zdrowotnego wykonuje zawod w tym podmiocie.

* Niepotrzebne skresli¢.
*% . ..
Jezeli jest wymagana.

*kKk . . L. .
Fakultatywnie, na wniosek §wiadczeniobiorcy.



