Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. Sw. Rafata w Czerwonej Gérze Formularz nr F-3/P-01/KP-10 (wzér)

Zatqcznik nr 3 do Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca 2012 sprawie kierowania do zaktadéw opiekuriczo-leczniczych
i pielegnacyjno-opiekuriczych

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

Niniejszym Kieruje:

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

Dotychczasowe leczenie

Potrzeba kontynuacji dotychczasowego leczenia (tak/nie*)

Liczba punktow w skali Barthel, ktorg uzyskat $wiadczeniobiorca™.....u s

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

Pielegniarka podstawowej opieki zdrowotnej sSwiadczeniobiorcy (imie, nazwisko, nr telefonu do kontaktu) ***

- do Zakltadu Opiekunczo-Leczniczego/Zakladu Pielegnacyjno-Opiekunczego®.

Miejscowosé, data Podpis oraz pieczec lekarza ubezpieczenia zdrowotnego albo imie
i nazwisko lekarza ubezpieczenia zdrowotnego, jego podpis oraz numer
prawa wykonywania zawodu, a takze nazwa (firma) podmiotu
leczniczego, w przypadku gdy lekarz ubezpieczenia zdrowotnego
wykonuje zawéd w tym podmiocie

*

Niepotrzebne skreslic.
™ Jezeli jest wymagana.
™ Fakultatywnie, na wniosek swiadczeniobiorcy.



