SKIEROWANIE

do Zakladu Opiekunczo - Pielegnacyjnego (5160)
ALFA spolka z ograniczona odpowiedzialnoscia sp. k.
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Data i miejsce urodzenia -
Kod pocztowy Adres zamieszkania $wiadczeniobiorcy

Dotychczasowe leczenie
Potrzeba kontynuacji dotychczasowego leczenia tak/nie

Liczba punktow w skali Barthel, ktorg uzyskat swiadczeniobiorca...........cccccccooveeronccicecorsscse.
Przypadek nagly, wynikajacy ze zdarzen losowych i uzasadniony stanem zdrowia
BAK/TIIC ™ ..o eeee s sese ek

Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej $wiadczeniobiorcy (imie, nazwisko, nr telefonu do
KOTIEAKELL ©..voovvvoieineiiseii st is et sss st 5 8545485585458

Pielegniarka podstawowej opieki zdrowotnej $wiadczeniobiorcy (imie, nazwisko, nr telefonu do
KONEAKIU) ..ottt st sss s
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Podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego oraz piecze¢ podmiotu leczniczego,
w przypadku, gdy lekarz ubezpieczenia zdrowotnego wykonuje zawéd w tym podmiocie



