SKIEROWANIE DO ZAKLADU OPIEKU NCZO—I’_ECZNICZEGO/
ZAKEADU PIEL EGNACYJNO-OPIEKU NCZEGO*

Niniejszym kieruje:

Dotychczasowe leczenie
Potrzeba kontynuaciji dotychczasowego leczenianigk/
Liczba punktéw w skali Barthel, kt§ruzyskakwiadCzeniobiOrCa ............oooooweerreeoooccreeeseesseeeeesss oo
Przypadek nagly, wynikagy ze zdarzelosowych i uzasadniony stanem zdrowia: takinie
Lekarz podstawowej opieki zdrowotrn@yiadczeniobiorcy (imd, nazwisko, nr telefonu do kontak-
(0 RSO
Piekgniarkapodstawoweppiekizdrowotnegwiadczeniobiorcyimie, nazwiskonr telefonudokon-
11T ) OO

— do zaktadu opiekuiczo-leczniczego/zaktadu piegnacyjno-opiekuaczega.

(Miejscow®6, data) (Podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego orazggi¢podmiotu
leczniczego, w przypadku gdy lekarz ubezpieiezedrowotnego
wykonuje zawdd w tywdoniocie)

! Niepotrzebne sket¢.
2 Jezeli jest wymagana.
3 Fakultatywnie, na wniosedwiadczeniobiorcy.



