zatgcznik nr 3

Piecze¢ zaktadu kierujgcego

SKIEROWANIE DO ZAKtADU OIEKUNCZO-LECZNICZEGO /
ZAKLADU PIELEGNACYJNO-OPIEKUNCZEGO *

NINIEJSZYM KIERUIJE :

Imie i nazwisko $wiadczeniobiorcy

Adres zamieszkania swiadczeniobiorcy

Adres do korespondenciji ( jesli jest inny iz adres zamieszkania)

Nr telefonu do kontaktu

Numer PESEL $wiadczeniobiorcy , a w przypadku jego braku - nr dokumentu potwierdzajacego tozsamosé $wiadczeniobiorcy

Rozpoznanie w jezyku poskim wedtug ICD-10 ( choroba zasadnicza i choroby wspdtisniejgce )

Dotychczasowe leczenie :

Potrzeba kontynuacji dotychczasowego leczenia TAK / NIE *

Liczba punktéw w skali Barthel , ktérg uzyskat swiadczeniobiorca

Przypadek nagty, wynikajacy ze zdarzen losowychi uzasadnionych stanem zdrowia TAK / NIE *

Lekarz podstawowej opieki zdrowotnejswiadczeniobiorcy ( imie i nazwisko, nr telefonu do kontaktu )

Pielegniarkam podstawowej opieki zdrowotnejSwiadczeniobiorcy ( imie i nazwisko, nr telefonu do kontaktu )

do Zaktadu Opiekuriczo-Leczniczego / Zaktadu Pielegnacyjno-Opiekuriczego

DATA miejscowosé Podpis, pieczatka lekarza ubezpieczenia zdrowotnego oraz
piecze¢ podmiotu leczniczego, w przypadku gdy lekarz
ubezpieczenia nzdrowotnego wvkonuie zawdd w tvm podmiocie




