
  pieczęć jednostki  kierującej 

…..……..............................dnia….………................20…........r 
 miejscowość 

SKIEROWANIE DO OŚRODKA (ZESPOŁU) OPIEKI 
POZASZPITALNEJ

Zespół długoterminowej opieki domowej
nazwa ośrodka (zespołu) 

Pan/ Pani........................................................................................................................... ......................

PESEL / data urodzenia    ……………………………………………………… 

Adres...................................................................................................................................................... 

…….……………………………………………………………………… telefon …………………………..... 

Rozpoznanie......................................................................................................................................... 
(w języku polskim) 

.......................................................................................................kod  (ICD10).................................... 

Cel skierowania (uzasadnienie)............................................................................................................. 

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

Uwagi: 
................................................................................................................................................. .................. 

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

………………………………………………………………………………………………………………………. 

 ............................................................. 
 czytelny podpis i pieczątka lekarza kierującego 

Marcjanna Łukaszewska
Przekreślenie


