zalgcznik nr 4

SKIEROWANIE DO ZAKLADU OPIEKU NCZO-LECZNICZEGO
SP Z0Z WOJEWODZKI SZPITAL SPECJALISTYCZNY NR3 W RYBNIKU

Niniejszym kieruje:

Numer PESELswiadczeniobiorcy, a w przypadku jego braku — nud@kumentu potwierdzagego tasamaé
swiadczeniobiorcy

Dotychczasowe leczenie
Potrzeba kontynuacji dotychczasowego leczeniar(i@R/
Liczba punktéw w skali Barthel, kipiuzyskalkiwiadczeniobiorca**............ccccocceiiiiivicemeervirieriiiieiveeeeeeeeveeneee

Przypadek nagty, wynikagy ze zdarz&losowych i uzasadniony stanem zdrowia (tak/nie)*

Piekgniarka podstawowej opieki zdrowotrigjiadczeniobiorcy (imi, nazwisko, nr telefonu do kontaktu)***

- do zaktadu opiekuaczo-leczniczego.

Miejscowai¢, data Podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego piecz¢ podmiotu
leczniczego, w przgka gdy lekarz ubezpieczenia zdrowotnego
wykonuje zawod w typodmiocie

* Niepotrzebne skigi¢
* Jezeli jest wymagana.
bl Fakultatywnie, na wniosekwiadczeniobiorcy.
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