(Piecze;c' podmiotu leczniczego)

Skierowanie do Zakladu Opiekunczo-Leczniczego
Niniejszym kieruje:

/Imie¢ i nazwisko §wiadczeniobiorcy/

/Numer telefonu do kontaktu/

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

/dotychczasowe leczenie/

Potrzeba kontynuacji leczenia (tak/nie)*
Liczba punktow w skali Barthel, ktora uzyskat §wiadczeniobiorca...........coceeveeveniiniininicniciciicnene
Przypadek nagty, wynikajacy ze zdarzen losowych i uzasadnionych stanem zdrowia(tak/nie)*

Plele;gmarka podstawowej opieki zdrowotnej $wiadczeniobiorcy(imi¢, nazwisko, numer telefonu do kontaktu)**

-Do Niepublicznego Zakladu Opiekunczo-Leczniczego ,,Santa Rita”
ul. Rogozinskiego 30 37-700 Przemysl

Miejscowosé,data Pieczeé i podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego

*niepotrzebne skresli¢
** fakultatywnie na wniosek §wiadczenio



