Zalacznik nr 3
W/Z0R

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

Niniejszym kieruje:

Adres do korespondencii (jezeli jest inny niz adres zamieszkania)

Nr telefonu do kontaktu

Numer PESEL $wiadezeniobiorey, a w przypadku jego braku — numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosé
$wiadezeniobiorey

Rozpoznanie w jezvku polskim wedlug ICD-10 (choroba zasadnicza 1 choroby wspolistniejace)

Dotychezasowe leczenie

Potrzeba kontynuacji dotychezasowego leczenia (tak/nic”)

Liczba punktow w skali Barthel, ktora uzyskal $wiadezeniobiorea™ ... ...

Przypadek nagly, wynikajacy ze zdarzen losowych 1 uzasadniony stanem zdrowia (tak/nie)
Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej §wiadezeniobiorey (imig, nazwisko, nr telefonu do kontaktu)
Pielggniarka podstawowej opieki zdrowotnej §wiadezeniobiorey (imig, nazwisko, nr telefonu do kontaktu)

— do zakladu opiekunczo-leczniczego/zakladu pielggnacyjno-opiekul'lczego*.

Miejscowosé, data Podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego oraz pieczeé podmiotu
leczniczego, w przypadku gedy lekarz ubezpieczenia zdrowotnego
wykonuje zawod w tym podmiocie

Niepotrzebne skreslié.
Jezeli jest wymagana.
Fakultatywnie, na wniosek swiadezeniobiorey.



