Zalgczniki do rozporzqdzenia Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca r. (poz. 731)

pieczqtka zoz

zalacznik nr 3

kod resortu VII i VIII

SKIEROWANIE DO ZAKLADU OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO/
ZAKLADU PIELEGNACYJNO-OPIEKUNCZEGO*

Niniejszym kieruje:
NAZWISKO § MG SWIATICZOIMODAOTEY s ssvunsvsvmvesonvanumnssnssosmessesve viissssessisessss ssssmnsssns oes s oo ousinsseFas 4 a0 8mss 5955555 sk 535594

adres zamieszkania Swiadczeniobiorey. ;... .. ...
Pesel: IO OO O0O0OO0OON sssassswmwssmnsnn

Numer PESEL, aw przypadku jego braku — numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamosé¢ swiadczeniobiorcy
Adres do korespondencji (jezeli jest inny niz adres 2amMieSzkaNIa)................ccceeeuuueeeeeiiiiiiee e e e

Nr telefonu i dane 0S0bY dO KONTAKLU ..........cooiiiiiiiiiiii i

Rozpoznanie w jezyku polskim wedlug ICD-10 (choroba zasadnicza i choroby
Ja ] 10 111 ( T ) USROS

Potrzeba kontynuacji dotychczasowego leczenia (tak/nie*)
Liczba punktéw w skali Barthel, ktéra uzyskat swiadczeniobiorcass................cceevieeeeieiiiiiiiiiieeeee e
Przypadek nagly, wynikajacy ze zdarzen losowych i uzasadniony stanem zdrowia (tak/nie)*

Pielegniarka podstawowej opieki zdrowotnej §wiadczeniobiorcy (imig, nazwisko, nr telefonu do kontaktu)«++

- do zakladu opiekunczo-leczniczego/zakladu pielegnacyjno-opiekunczego-.

Miejscowosé, data Podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego oraz piecze¢ podmiotu
leczniczego, w przypadku gdy lekarz ubezpieczenia zdrowotnego
wykonuje zawdd w tym podmiocie

* Niepotrzebne skreslic.
** Jezeli jest wymagana.
*** Fakultatywnie, na wniosek swiadczeniobiorcy. 3



