SKIEROWANIE DO ZAKEADU PIELEGNACYJNO - OPIEKUNCZEGO
w ZEOTORYI

Niniejszym kieruje:

Potrzeba kontynuacji dotychczasowego leczenia TAK/NIE*
Liczba punktow w skali Barthel, ktorg uzyskat Swiadczeniobiorca** ...........................

Przypadek nagly, wynikajacy ze zdarzen losowych i uzasadniony stanem zdrowia TAK/NIE*

Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej Swiadczeniobiorcy (imie, nazwisko, adres, nr tel. do
kontaktu)

Pielegniarka podstawowej opieki zdrowotnej Swiadczeniobiorcy (imie, nazwisko, adres, nr tel. do
kontaktu)***

Miejscowos$¢, data Podpis i pieczatka lekarza kierujacego

oraz piecze¢ podmiotu leczniczego
*Niepotrzebne skresli¢
** Jezeli jest wymagana
*** Fakultatywnie, na wniosek $wiadczeniobiorcy



