(oznaczenie podmiotu wykonujgcego dziatalnosé leczniczq) (miejscowos¢, data)

SKIEROWANIE DO ZAKEADU OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO
NIEPUBLICZNY ZAKEAD OPIEKUNCZO LECZNICZY NOWE SIOLO, PALACOWA 5

(nazwa i adres podmiotu leczniczego)

Po osobistym zbadaniu:
— zazgoda/ bez zgody*,
— zazgoda / bez zgody* przedstawiciela ustawowego,

kieruje do zaktadu opiekunczo-leczniczego Pania/Pana¥..............ccccocviiviiiiiiiiiiieiieiieceesee ettt st s
(imig i nazwisko)

ZAMIESZKATG(€Z0) Wi 1iriiiieii ettt ettt st et s bt e st e v e etbeesbe e be e beesbe e baesbeesbe e bseabeesbeesbeeabe e be et eatbeerbeereestbeeabeearenreas

(adres zamieszkania)

1. Numer PESEL, w przypadku osoby, ktorej nie nadano numeru PESEL — nazwa i numer dokumentu stwierdzajacego
t0ZSamMOSC 0raZ datd UTOAZENIA. .........couiiuiriiiieiieiiiietet ettt sttt et e b e bttt sa e a et ene s

2. Osoba badana jest/nie jest ubezwtasnowolniona cz¢sciowo/catkowicie/brak danych*.

3. Osoba sprawujgca opieke faktyczng, JeZeli dOLYCZY: [.....cciiiiiiiiiiiiciiciecee et cie et e eve vt eebeeveeeveebeeveetaebe e baesenas
(imig i nazwisko, adres)

4. Przedstawiciel UStaWOWY, JEZEIT AOLYCZY: ..cvevciieciieciirieesie et et ettt et eete s ae et e s e e steestaessaesseesssesssesneesssesasesseenseensaensees
(imig i nazwisko, adres)

5. Rozpoznanie w jezyku polskim wedtug ICD-10 (choroba zasadnicza i choroby wspotistniejace)

6. Potrzeba kontynuacji dotychczasowego leczenia: taknie.........oovviiiiiiiiiiiiii e
7. Liczba punktéw w skali Barthel, ktorg uzyskat swiadczeniobiorca®™.............ocoiiiiiiiiiiiiiii e,
8. DOLYCRCZASOWE LECZENIE ......vievvieiiieiieieeriteeit ettt e st et et e seeesete et e sstessbeestessseesseessesseessessseasseassessseassesnsesnseessennsenseenssensns

(imig i nazwisko, specjalizacja,
nr prawa wykonywania zawodu
oraz podpis lekarza)

* ) Odpowiednie zakreslic.



