Zalacznik nr 3

Picczgé podmiotu leczniczego
wystawiajacego wniosek
SKIEROWANIE

DO ZAKEADU OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO

Niniejszym kieruje:

Dotychczasowe leczenie

Potrzeba kontynuacji dotychczasowego leczenia (tak/nie*)

Liczba punktow w skali Barthel, ktorg uzyskat swiadczeniobiorca

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

—do Zakladu Opiekunczo-Leczniczego

Miejscowosé, data Podpis i piecze¢ lekarza ubezpieczenia zdrowotnego

Niepotrzebne skresli¢*.

Jezeli jest wymagana™*.

Fakultatywnie, na wniosek swiadczeniobiorcy***.



