Zakgcznik nr 3
WZOR

SKIEROWANIE DO ZAKEADU OPIEKU NCZO — LECZNICZEGO/ ZAKLADU
PIEL EGNACYJNO — OPIEKU NCZEGO*

Niniejszym kieruje:

numer PESElswidczeniobiorcy, a w przypadku braku — numer dokntagotwierdzajcego tasama¢
Swiadczeniobiorcy

dotychczasowe leczenie

Potrzeba kontynuacji dotychczasowego leczenia (tiek)

lekarz podstawowej opieki zdrowotrnsyiadczeniobiorcy (imi, nazwisko, nr telefonu do
kontaktu)***

pielegniarka podstawowe] opieki zdrowotrigjiadczeniobiorcy (imi, hazwisko, nr telefonu do
kontaktu)***

- do zakladu opiekuiczo — leczniczego/ zaktadu pigdnacyjno — opiekuiczego*.

miejscowd¢, data podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego
oraz piecz¢ podmiotu leczniczego,w przypadku
gdy lekarz ubezpieczenia zdrowotnego wykonuje
zawod w tym podmiocie

* niepotrzebne skii¢
** je zeli jest wymagany
*** fakultatywnie, na wniosekwiadczeniobiorcy.



