SKIEROWANIE DO ZAKEADU OPIEKUNC ZO-LECZNICZEGO/
ZAKLADU PIELEGNACYINO-OPIEKUNCZEGO*

Niniejszym kieruje:
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Adres do korespondenci (jezeli jest inny niZ adres mmseszk"tma)
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Mr tehefonu do kontaliu

Numer PESEL dwiadczeniobiorey, a w przypadku jege braku -~ oumer dokumentu ;mtwlcrdzpu JCeE0 tuzmmoéc
Swiadereniobiorey
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Razpoenanie w jezyku polskim wedlug ICD-10 (choroba zasadnicza i choroby wepdlistniejace)
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IZ.}ole..h\,msowu feczenie

Potrzeba kontynuacii dotychezasowege leczenia (tak/nie™)

Liczba punktow w skali Barthel, ktorg uzyskal $wiadezeniobiorca™™ ... e eceeieeen e R
Praypadek nagly, wynikajacy ze zdarzen losowych i uzasadniony stanem zdrowia (tak/nie)*
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Lekary podstawowe] opleki zdrowotne] $wiadezeniobiorey (imig, nazwiske, nr telefonu do kontaktu)***
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Plel%markd podstawowef opiek] zdrowotnej cwmécnmoblorw (imag, nazwisko, nr telefonu do kontaktu)*+#*

~ do zakladu opiekuticzo-leczniczego/zakladu pielegnacyjno-opiekuficzegn®
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Miejscowodd, data Podpis lekarza ubezpicceenia zdrowotnego orsz pieczeé podmioty
leczniczego, w przypadku gdy lekare ubegpieczeni  zdrowotnego
wykonuge zawdd wtym podmiocie

#  Niepotrzebne skrastic,
#* Jedell jest wymagana.
**% Enkultatywnie, na wniosek swiadczeniobiorey,



