Zalacanik Nr 4

SKIEROWANIE DO ZAKEADU OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO
W SOKOLOWSKU /ROSCISZOWIE

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

Liczba punktow w skali Bartel, ktora uzyskal swiadezeniobiorea **

Przypadek nagly, wynikajacy ze zdarzen losowych i uzasadniony stanem zdrowia (tak / nicQ) *

Lekarz podstawowe] opieki zdrowotnej $wiadczeniobiorey ( imig, nazwisko, nt telefonu do kontaktu ) ***

- do zakladu opiekuniczo- leczniczego/ zaktadu pielegnacyjno-opiekuriczego *

Migjscowodd, data Podpis lekarza ubezpicczenia zdrowotnego oraz piccxgé
podmiotu leczniceego, w praypadku gdy lekarz ubespicezenia
wykonuje zawdd w tym podmiocie

* Niepotrzebne skreslic
** Jezeli jest wymagana
#4 Fakultatywnie, na wniosck swiadczeniobiotcy



