SKIEROWANIE DO ZAKLADU OPIEKU NCZO-!_ECZNICZEGO/
ZAKLADU PIEL EGNACYJNO-OPIEKU NCZEGO*

Niniejszym kieruj ¢:

Numer PESELwiadczeniobiorcy, a w przypadku jego braku — numéwudeentu potwierdzagego tasamaé
swiadczeniobiorcy

Dotychczasowe leczenie

Potrzeba kontynuacji dotychczasowego leczenia (h/n

Liczba punktow w skali Barthel, ktuzyskakwiadczeniobiorca...............ooooiii i,
Przypadek nagty, wynikagy ze zdarz& losowych i uzasadniony stanem zdrowia (taknie)

Piekgniarka podstawowej opieki zdrowotrsgjiadczeniobiorcy (imi, nazwisko, nr telefonu do kontakit)

— do zaktadu opiekuiczo-leczniczego/zaktadu piebgnacyjno-opiekuiczege.

Miejscowas¢, data Podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotneggomeczé podmiotu
leczniczego, w przypadku gdy lekarz ubezpieczeniawrotnego
wykonuje zawdd w tym podmiocie

« Niepotrzebne skii¢.
~ Jezeli jest wymagana.
~ Fakultatywnie, na wniosekwviadczeniobiorcy.



