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SKIE R OWANIE D O Z AKT. ADA OPIE KUN CZO -LE CZNIC ZE G O/
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Niniejsrym kierujg:

lmte I nazwisko Swiadczeniobiorcv

Adres do korespondencji (e2eli jest inny nii adres zamieszkania)

;.r;;;i;'r.;;;;'r."''til; 
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Numer PESEL Swiadczeniobiorcy, a w przypadku jego braku - numer dokumentu potwierdzajqcego to2samoSd
Swiadczeniobiorcy.

Rozpoznanie w jqzyku polskim wedlug ICD-10 (choroba zasadnicza i choroby wsp6listniej4ce)

;il;;;;;;;; i;;;;;
Potrzeba kontynuacji dotychczasowego leczenia (taVnie*)

Liczba punkt6w w skali Barthel, ktdr4 uzyskal Swiadczeniobiorca**.. . . .. , . .

Przypadek nagly, wynikajqcy ze zdarzeh losowych i uzasadniony stanem zdrowia (tak/nie)*

Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej $wiadczeniobiorcy (imiq, nazwisko, nr telefonu alo kontaktu)'r.,r({'

ili;;;;;;il ;;;,,'*;;;j ;;;il ;;;;;;-;;j il;;;;il;il;i;, ;;;;i;il;, ;;;;#;;; ;; i;#ilj;;; "

- do zaldadu opiekufczo-leczniczego/zaldadu pielggnacyjno-opiekufi czego*.

MiejscowodC, data Podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego oraz pieczgi po{miotu
leczniczego, w przypadku gdy lekarz ubezpieczenia zdrowotnego
wykonuje zaw6d w tym podmiocie

* Niepotrzebneskre6lid.
** Je2eli jest wymagana.
*** Fakultatywnie, na wniosek Swiadczeniobiorcy.


