
 

SKIEROWANIE DO ZAK£ADU OPIEKUÑCZO-LECZNICZEGO/ 

ZAK£ADU PIELÆGNACYJNO-OPIEKUÑCZEGO* 

Niniejszym kierujê: 

 

.............................................................................................................................................................................. 
Imiê i nazwisko �wiadczeniobiorcy 

.............................................................................................................................................................................. 
Adres zamieszkania �wiadczeniobiorcy 

.............................................................................................................................................................................. 
Adres do korespondencji (je¿eli jest inny ni¿ adres zamieszkania) 

.............................................................................................................................................................................. 
Nr telefonu do kontaktu 

.............................................................................................................................................................................. 
Numer PESEL �wiadczeniobiorcy, a w przypadku jego braku - numer dokumentu potwierdzaj¹cego to¿samo�ã �wiadczeniobiorcy 

.............................................................................................................................................................................. 
Rozpoznanie w jêzyku polskim wedùug ICD-10 (choroba zasadnicza i choroby wspóùistniej¹ce) 

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

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

Dotychczasowe leczenie 

Potrzeba kontynuacji dotychczasowego leczenia (tak/nie*) 

Liczba punktów w skali Barthel, któr¹ uzyskaù �wiadczeniobiorca**......................................... 

Przypadek nagùy, wynikaj¹cy ze zdarzeñ losowych i uzasadniony stanem zdrowia (tak/nie)* 

....................................................................................................................................................... 
Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej �wiadczeniobiorcy (imiê, nazwisko, nr telefonu do kontaktu)*** 

....................................................................................................................................................... 
Pielêgniarka podstawowej opieki zdrowotnej �wiadczeniobiorcy (imiê, nazwisko nr telefonu do kontaktu)*** 

- do zakùadu opiekuñczo-leczniczego/zakùadu pielêgnacyjno-opiekuñczego*. 

 

 

 

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

   Miejscowo�ã, data                  Podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego oraz pieczêã podmiotu 

leczniczego, w przypadku gdy lekarz ubezpieczenia zdrowotnego 
wykonuje zawód w tym podmiocie 

______ 
*        Niepotrzebne skre�liã. 
**      Je¿eli jest wymagana. 
***    Fakultatywnie, na wniosek �wiadczeniobiorcy. 
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