Zalgcznik nr 2 do procedury PM/O1H

Pieczg¢ podmiotu leczniczego
SKIEROWANIE DO ZAKEADU OPIEKUN CZO-LECZNICZEGQ
Niniejszym kieruje:

Numer PESEL swiadczeniobiorcy, a w przypadku Jjego braku — numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosé
$wiadczeniobiorcy

...............................................................................................................................................

.......................................................................................................................................

Potrzeba konsultacji dotychczasowego leczenia (tak / nie")

Liczba punktéw w skali Barthel, ktorg uzyskat $wiadezeniobiorea™ ...

.......................................................................................................................................

Pielegniarka podstawowej opieki zdrowotnej $wiadczeniobiorcy ( imig i nazwisko, nr telefonu do kontaktu)™*

..................................................................................................

Miejscowosé data piecz¢c i podpis lekarza

Niepotrzebne skresli¢
Jezeli jest wymagane
""" Fakultatywnie, na wniosek $wiadczeniobiorcy



