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

Niniejszym kieruje:

Numer PESEL swiadczeniobiorcy, a w przypadku jego braku — numer dokumentu potwierdzajgcego
tozsamosc¢ swiadczeniobiorcy

Dotychczasowe leczenie
Potrzeba kontynuacji dotychczasowego leczenia (tak/nie*)
Liczba punktéw w skali Barthel, ktdrg uzyskat Swiadczeniobiorca™ ...,

Przypadek nagty, wynikajacy ze zdarzen losowych i uzasadniony stanem zdrowia (tak/nie)*

Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej Swiadczeniobiorcy (imie, nazwisko, nr telefonu do kontaktu)***

P|elegn|arkapodstawowejop|ek|zdrowotnejSW|adczen|ob|orcy (imie, nazwisko, nr telefonu do
kontaktu)***

— do zakladu opiekunczo-leczniczego/zaktadu pielegnacyjno-opiekunczego®.

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

*

Niepotrzebne skreéli¢
** Jezeli jest wymagana
*** Fakultatywnie, na wniosek swiadczeniobiorcy



