Zalacznik nr 3
WZOR

SKIEROWANIE DO ZAKLADU OPIEKUNCZO-!JECZNICZEGO/
ZAKLADU PIELEGNACYJN 0-OPIEKUNCZEGO’

Niniejszym kieruje:

Numer PESEL $wiadczeniobiorcy, a w przypadku jego braku — numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢
$wiadczeniobiorcy

Dotychczasowe leczenie
Potrzeba kontynuacji dotychczasowego leczenia (tak/nie")
Liczba punktow w skali Barthel, ktora uzyskal $wiadczeniobiorca  ...............u.eeeeeeeeieee e

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

Piclegniarka podstawowej opicki zdrowotnej $wiadczeniobiorcy (imie, nazwisko, nr telefonu do kontaktu)™

— do zakladu opiekunczo-leczniczego/zakladu piel@gnacyjno-opiekur'lczego*.

Miejscowos¢, data Podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego oraz piecz¢¢ podmiotu
leczniczego, w przypadku gdy lekarz ubezpieczenia zdrowotnego
wykonuje zawod w tym podmiocie

Niepotrzebne skreslic.
Jezeli jest wymagana.
Fakultatywnie, na wniosek §wiadczeniobiorcy.



