Piecze¢ podmiotu leczniczego wydajacego skierowanie

SKIEROWANIE DO ZAKLADU OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO/
ZAKtADU PIELEGNACYJNO-OPIEKUNCZEGO*+
Niniejszym kieruje:

Numer PESEL $wiadczeniobiorcy, a w przypadku jego braku - numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢
Swiadczeniobiorcy

Dotychczasowe leczenie
Potrzeba kontynuacji dotychczasowego leczenia (tak/nie*)

Pielegniarka podstawowe] opieki zdrowotnej swiadczeniobiorcy (imie, nazwisko, nr telefonu do kontaktu)=+=
— do zaktadu opiekunczo-leczniczego/zaktadu pielegnacyjno-opiekuriczego*.

Miejscowos¢, data Podpis oraz piecze¢ 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 zawdd w tym podmiocie

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

Na podstawie zatgcznika nr 3 do rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca 2012 r. (poz. 731)



