Zatacznik nr 3
WZOR

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

Niniejszym kieruje:

.........................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................
..........................................................................................................

...........................................................................................................................................

................................................................................................................

Dotychczasowe leczenie

.............................

Potrzeba kontynuacji dotychczasowego leczenia (tak/nie*)

Liczba punktéw w skali Barthel, kt6ra uzyskat §wiadczeniobiorca® ...........ccoiiiveeeeiiee e

.............................................................................................................................................

...........................................................................................................................................

..................................................................................................................

Miejscowosd, data Podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego oraz pieczeé podmiotu
leczniczego, w przypadku gdy lekarz ubezpieczenia zdrowotnego
wykonuje zawdd w tym podmiocie

*  Niepotrzebne skreslic.
#*  Jezeli jest wymagana. _
¥** Fakultatywnie, na wniosek §wiadczeniobiorcy.




