miejscowosc, data Inr umowy ze Swietokrzyskg Kasg Chorych/

SKIEROWANIE DO ZAKLADU OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO
| REHABILITACYJNEGO W BILCZY

Niniejszym kieruje:

Dotychczasowe leczenie

Potrzeba kontynuacji dotychczasowego leczenia (tak/nie*)
Liczba punktow w skali Barthel, ktérg uzyskat Swiadczeniobiorca™............ccccoooiiieiiiiiii s

Przypadek nagty, wynikajgcy ze zdarzen losowych i uzasadniony stanem zdrowia (tak/nie)*

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

podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego

* niepotrzebne skresli¢
** jezeli jest wymagana

*** fakultatywnie na wniosek Swiadczeniobiorcy



