Pieczqtka zaktadu opieki zdrowotnej

SKIEROWANIE DO ZAKLADU OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO

Niniejszym kieruje:

Adres zamieszkania swiadczeniobiorcy

@ 6666600000060 60 006006000008 00 0000000080060 00600000000 0000606000000 000000000000000000060000000000000000000000000000000s0000ss so0s0sssssssscsosssse

Adres do korespondencji (jezeli inny niz adres zamieszkania)

@ 6666600060000 60 0060000008080 0000000000060 006000600000 0000006006000 000000000000000000000000000000000000006000000000s0ssosssosese sosososcsssosssocs

Numer telefonu do kontaktu

Numer PESEL swiadczeniobiorcy, a w przypadku jego braku - numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc
swiadczeniobiorcy

Rozpoznanie w jezyku polskim wedtug ICD-10 (choroba zasadnicza i choroby wspétistniejqgce)

@ 6 66060 0000000800000 0000 0000000000000 000000000000 000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000 s000s0s0s0so000s

Dotychczasowe leczenie:
Potrzeba kontynuacji dotychczasowego leczenia ( tak / nie* )
Liczba punktéw w skali Barthel, ktdrg uzyskat Swiadczeniobiorca™ ...........ccccooviiiiii i

Przypadek nagty, wynikajacy ze zdarzen losowych i uzasadniony stanem zdrowia ( tak / nie*)

Pielegniarka podstawowej opieki zdrowotnej swiadczeniobiorcy (imie, nazwisko, nr telefonu do kontaktu)***

do zaktadu opiekunczo-leczniczego EUROMEDICUS w Gdyni

Miejscowos¢, data Podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego oraz pieczqtka podmiotu leczniczego,

w przypadku gdy lekarz ubezpieczenia zdrowotnego wykonuje zawdd w tym podmiocie
* Niepotrzebne skresli¢
**  Jezeli jest wymagana
*** Fakultatywnie, na wniosek swiadczeniobiorcy

Pieczqgtka szpitala, adres, telefon, numer umowy miejscowos¢, data

il €Uro
<I® medicus

Euromedicus Sp. z 0.0. 81-969 Gdynia, ul. Czechostowacka 3, tel.: 0-58 660 81 70, fax.: 0-58 660 81 81, e-mail: info@euromedicus.pl, www.euromedicus.pl
Konto: PKO BP S.A., Nr 09 144010260000000000381168, Regon 191923239, NIP 958-13-24-564, Spdtka zarejestrowana: Sad Rejonowy
Gdanisk-Pétnoc w Gdarisku, VIII Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego Nr 000039532; kapitat zaktadowy spotki 3 687 385,00 zt.



UWAGI ZAKLADU OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO

Data zgloSzenia SI€ ZE& SKIEIOWANIEM........cciiiiiie e i ettt e ettt e e s et e e st e e e s tte e e e s taeeesssaee e e ssaeeeansseeeeassaeeeensseeeeansseeeassanesansens

Planowany termin przyjecia do ZOl

PacCient.... .o Data urodzenia..........ccoooiiiiiiiiiiiiee e

Imie i nazwisko

Przyczyna ewentualnej odmowy/zalecenia:

czytelny podpis i pieczatka



