SKIEROWANIE
DO ZAKLADU OPIEKU NCZO-LEC;ZNICZEGO /
PIEL EGNACYJNO-OPIEKU NCZEGO

Niniejszym kieruj ¢:

Dotychczasowe leczenie

Potrzeba kontynuacji dotychczasowego leczenia/ (aé*)
Liczba punktéw w skali Barthel, ktéra uzyskatiadczeniobiorca ** ...................ccovee,
Przypadek nagty, wynikagy ze zdarz@losowych i uzasadniony stanem zdrowia (tak / nie*)

Piekgniarka podstawowej opieki zdrowotrsgjiadczeniobiorcy (imd, nazwisko, nr tel. do kontaktu)***

- do zaktadu opiekuiczo-leczniczego / zaktadu piegnacyjno-opiekuiczego*.

Miejscowai¢, data Podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnegoz opéeczé
podmiotu leczniczego, w przypadku gdy lekarz ubezpenia
zdrowotnego wykonuje zawdd w tym podmiocie

*  Niepotrzebne skrdi¢
¥ Jezeli jest wymagana
***  Fakultatywnie, na wniosekwiadczeniobiorcy



