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Załącznik nr 3

S KI E ROWANIE D o Z AKł, ADIJ oP IE KUŃ C Zo -LF, CZN|CZEG o l
ZAKŁ ADU PIELĘGNACYJNO_OPIEKUŃCZBCO *

Niniejszym kieruję:

Imię i nanłisko świadczeniobiorcy

Adręs zam ies zkania świadczeniobiorcy

Adres do korespondencji (|eźeli jest inny niz adres zamieszkania)

Nr telefonu do kontaktu

Numęr PESEL świadczęniobiorcy, a w przypadku jego braku - numer dokumentu potwierdzającego tozsamość
świadczeniobiorcy

Rozpoznanie w języku polskim według ICD-10 (choroba zasadnicza i choroby współistniejące)

Dotychczasowę leczenie

Potrzeba kontynuacj i dotychczasowe go leczenia (taklnie * 
)

Liczbapunktów w skali Barthel, którą uzyskał świadczeniobiorca

Przypadek nagły, wynikający zę zdarzęń losowych i uzasadniony stanem zdrowia (taklnie)x

Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej świadczeniobiorcy (imię, nazwisko, nr telefonu do kontaktu)***

Pielęgniarka podstawowej opieki zdrowotnej świadczeniobiorcy (imię, nazwisko, nr telefonu do kontaktu)*xx

- do zakładu opiekuńczo-ieczniczego/zakładu pielęgnacyjno-opiekuńczego*.

pkt

Miejscowość, data

* Niepotrzebne skreślić.
** Jeżeli jest !\rymagana_
**+ Fakultatywnie, na wniosęk świadczeniobiorcy.

' Zmiany zgodnie z rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 11 pździemika 2019 r. {poz. 2060),

Podpis oraz pieczęć lękarza ubezpieczenia zdrowotnego/ albo imię i nazwisko
\ękarzaubezpieczenia zdrowotnego, jego podpis oraz numer prawa wykonywania
zawodu, atakżę nazwa (firma) pieczęć podmiofu leczniczego, w przypadku
gdy lekarzubezpieczenia zdrowotnego wykonuje zawód w tym podmiocie 1


