‘ Zatgcznik nr 3 do Regulaminu udzielania Swiadczen pielegnacyjnych i opiekuriczych w ramach opieki
dtugoterminowej.

NOWY SIPITAL

SKIEROWANIE DO ZAKtADU OPIEKUNCZO- LECZNICZEGO
Niniejszym kieruje:

Imie i nazwisko Swiadczeniobiorcy

Adres zamieszkania

Adres do korespondencji (jezeli jest inny, niz adres zamieszkania)

Nr telefonu do kontaktu

Numer PESEL, a w przypadku jego braku — nr dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢

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

DOTYCNCZASOWE |ECZENIE ... .. vttt ettt ettt sttt et et es et et ses et s sae ebe s bessaeebeses et aasabe sesses st eb ebsses et aas abe ses st ert et abs et st aa et neabesane s
Potrzeba kontynuacji dotychczasowego leczenia (tak/nie)i.

Liczba punktéw w skali Barthel, ktére uzyska t SWIAACZENIODIONCA v veeereeee e vee s ees e ses e s ses e e eeseesses e aee e ses s eessee e

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

Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej Swiadczeniobiorcy (imie i nazwisko, nr telefonu do kontaktu)

Pielegniarka podstawowe] opieki zdrowotnej Swiadczeniobiorcy (imie i nazwisko, nr telefonu do kontaktu).

Miejscowos¢, data Podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego oraz pieczeé podmiotu
leczniczego, w przypadku, gdy lekarz ubezpieczenia zdrowotnego
wykonuje zawdd w tym podmiocie.

iNiepotrzebne skreslic.
" Jezeli jest wymagana.
" Fakultatywnie, na wniosek Swiadczeniobiorcy.



