/@\ POLKOWICKIE CENTRUM USLUG
\ ¢ / ZDROWOTNYCH - ZOZ S. A.
Zatacznik nr 3

do Regulaminu udzielania Swiadczen pielegnacyjnych i opiekuriczych w ramach stacjonarnej opieki dtugoterminowej

Pieczatka podmiotu leczniczego
z numerem Ksiegi Rejestrowej,

numerem umowy z NFZ

oraz numer Swiadczeniodawcy

SKIEROWANIE DO ZAKtADU OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO/
ZAKLADU PIELEGNACYJNO-OPIEKUNCZEGO*

Niniejszym kieruje:

Numer PESEL $wiadczeniobiorcy, a w przypadku jego braku — numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosé
Swiadczeniobiorcy

Dotychczasowe leczenie
Potrzeba kontynuacji dotychczasowego leczenia (tak/nie*)
Liczba punktéw w skali Barthel, ktdrg uzyskat Swiadczeniobiorca**.......cccveuveieeerieeiiici e cereee e

Przypadek nagty, wynikajacy ze zdarzen losowych i uzasadnionych stanem zdrowia (tak/nie)*

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

- do zaktadu opiekunczo-leczniczego/zaktadu pielegnacyjno-opiekunczego*.

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




* Niepotrzebne skresli¢
**Jezeli jest wymagana.
***Fakultatywnie, na wniosek swiadczeniobiorcy

W zwigzku z wymogami natozonymi przez Narodowy Fundusz Zdrowia

prosimy o podanie danych na temat ztozenia deklaracji dotyczacych lekarza rodzinnego lub
lekarza POZ i pielegniarki srodowiskowe;.

Nazwa i adres przychodni z numerem telefonu, do ktérej nalezy pacjent:

Imie i NAZWIiSKO 1€Karza rodziNNEEO: ... c.uiviiieeiiieeieiirt ettt st e st st s e s e e e en e sans

Imie i nazwisko pielegniarki srodowiskowej:



