picezet zakladu

SKIEROWANIE DO ZAKLADU OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO/
ZAKLADU PIELEGNACYJN()-OPIEK[NCZEGO*
Niniejszym kieruje:

Numer PESEL $wiadczeniobiorcy, a w przypadku jego braku — numer dokumentu potwicrdzajacego to7samosc
Swiadczeniobiorcy

Dotychezasowe feczenic

Potrzeba kontynuacji dotychezasowego leczenia (tak/nie )

Liczba punktéw w skali Barthel, ktéra uzyskat SWIAACZEIIODIOICA - v irivisiriereeereir e s et e e
Przvpadek nagly, wynikajacy ze zdarzen losowych i uzasadniony stanem zdrowia (tak/nie)"

Miejscowosc, data Podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego oraz pieczed podmiotu
leczniczego, w przypadku gdy Ickarz ubezpieczenia zdrowotnego

wykonuje zawdd w tym podmiocic

Nicpotrzebne skreslic.,
Jezeli jest wymagana.

HE K v . . . . .
Falkultatywnie, na wniosek swiadczeniobiorcy.



