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

Niniejszym kieruje:

Imie i nazwisko $wiadezeniobiorcy

Adres zamieszkania swiadczeniobiorcy
Adres do korespondencji (jezel jest inny ni adses zamieszkania)
N telefonu do kontaktu

Numer PESEL $wiadezeniobiorey. a w przypadku jego braku — numer dokumentu pofwierdzajacego fozsamosc
swiadezeniobiorcy

Rozpoznanie W jezyku polskim wedlug ICD-10 (choroba zasadnicza i choroby wspdlistnicjace)

Dotychezasowe leczenie

Potrzeba kontynuacji dotychczasowego leczenia (tak/nie’)

Liczba punktéw w skali Barthel. ktora uzyskal swiadczeniobiorca™

‘Przypadek nagly. wynikajacy ze zdarzeit losowych i uzasadniony stanem zdrowia (taknie)”

Lekarz podstaworwe; opicki zdrowotnej swiadczeniobiorcy (imi. nazwisko. n telefomu do konfaktu)

Piclegniarka podstawowej opicki zdrowotnej $wiadezeniobiorcy (imi. nazwisko. ar telefomu do kontaktu)

— do zakladu opiekuiiczo-leczniczego/zakladu pielegnacyjno-opiekuiiczego .

Micjscowosé, data Podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego oraz pieczed podmiotu
leczniczego, w przypadku gdy lekarz ubezpicczenia zdrowomnego
wykomuje zawod w tym podmiocie

-, Niepotrzebne skreslic.
- Jezeli jest wymagana,
Fakultatvwvnie. na wiiosek swiadczeniobiorey.




