Zatagcznik nr 2

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

(dotychczasowe leczenie)

Potrzeba kontynuacji dotychczasowego leczenia tak / nie *
Liczba punktow w skali Barthel, ktorg uzyskat §wiadczeniobiorca** ...................cocociiiiin.n.
Przypadek nagtly, wynikajacy ze zdarzen losowych i uzasadniony stanem zdrowia tak / nie *

(pielggniarka podstawowej opieki zdrowotnej $wiadczeniobiorcy —( imi¢, nazwisko, nr telefonu do kontaktu)***

- do Zakladu Opiekunczo-Leczniczego/ Zakladu Pielegnacyjno- Opiekunczego*

(miejscowosc, data) (podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego
oraz piecze¢ podmiotu leczniczego,

w przypadku gdy lekarz ubezpieczenia
zdrowotnego wykonuje zawodd, w tym
podmiocie)

* niepotrzebne skresli¢
**  jezeli jest wymagana
*** fakultatywnie, na wniosek $wiadczeniobiorcy

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga* skierowania do zaktadu
Opiekunczo-Leczniczego-/ Zaktadu Pielggnacyjno-Opiekunczego.

(miejscowo$é, data) (podpis i piecze¢ lekarza)



