oznaczenie jednostki wykonujacej wiadczenie, adres, telefon
kod, nazwa komérki organizacyinej

numer iden| iny (UMOWY) $wia Y Data

INFORMACJA DLA LEKARZA KIERUJACEGO/POZ

Dane osobowe $wiadczenlobiorcy

AN NN NN NN EEE RN RN
l

Lot PP WL

mig) (Nr ewidencyjny PESEL)
Ostateczne rozpoznanie: U_U_JJ
(wg ICD-10)

Whtyczne czace dalszedo postepowania medycznego *:

twymaga dalszego leczenia w poradni specjalistycznej (dofyczy kontynuacji leczenia
w dotychczasowej poradni lub innej)

(specjalnosc)
2.nie wymaga aktualnie leczenia w poradni specjalistycznej (dotyczy zakoriczenia leczenia
specjalistycznego lub skierowania do POZ celem kontynuacji opieki)

.............................................. (specjalnosc)
3.wydano skierowanie na hospitalizacje

Wskazdwki dla lekarza kierujgcego:

*) potrzebne zakreslié

Swiadczenie



