
PieczęĆ nagłóWkowa ŚWiadczeniodawcy |pentyfikator umowy
Kieru,1Ącegł Świadczeniodawcy z Kasą Chorycht

9RYG|NAŁ / KOP|A (niepotuebne skreś|ió)

i

Numer koleinv skierowania

Poradę specjalistyczną wie|okrotną-ko|ejną
Liczba oorad

objęcie opieką Pacjenta na okres ...'........ miesięcy

1r4iejscowośó'i data*

SKIEROWANIE DO SPECJALISTY

Nazwa* i kod poradni

Proszę o: *

| | Poradę Specja|istyczną
| | (świadczeniekomp|eksowe-pierwszorazowe)

(ŚWiadczenie konsu Itacyj ne.jednorazowe)

Pacjent:

Nazwisko*: Imię-

numer domu/numer lokalu

Rozpoznanie*

2. Cel skierowania*. m t=Tl
procedura wg ICD I

Wyniki badań i opis postępowania.w załączeniu

Kięrujący zobowiązuje się do opłacenia zleconych świadczeń W terminie 14 dni od daty otrzymania rachunku
od rea|izującego oraz po cenie obowiązującej w umowach z DRKCh' o i|e W zawańej pomiędzy stronami odrębnej
umowie nie usta|ono innego terminu i innych cen, nie wyższych jednak niż W cenniku DRKCh'

Pieczęć imienna" i podpis |ekarza *

UWAGA! Skierowanie nieczyte|ne orazbezozlaczonych gwiazdkądanych (eże|i sąmoż|iwe do uzyskania) nie jest ważne.
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