ORYGINAL / KOPIA (niepotrzebne skresli¢)

Piecze¢ nagtowkowa Swiadczeniodawcy Identyfikator umowy Numer kolejny skierowania

Kierujacego* Swiadczeniodawcy z Kasg Chorych*

‘Miejscowo$c¢* i data*

SKIEROWANIE DO SPECJALISTY

Nazwa* i kod poradni
Prosze o: *
Porade specjalistyczng, Porade specjalistyczng wielokrotng-kolejng
(éwiadczenie kompleksowe-pierwszorazowe) Liczba porad

Konsultacje specjalistyczng Objecie opieka Pacjenta na okres ............ miesiecy
(éwiadczenie konsultacyjne-jednorazowe)

Pacjent:

Nazwisko*: Imig*

Adres* - miejscowos$¢, ulica, numer domu/numer lokalu

PESEL* numer ubezpieczenia* (jezeli zostat nadany) Nr Kasy Chorych*

Rozpoznanie*

procedura wg ICD 9
Wyniki badan i opis postepowania w zalaczeniu

Kierujacy zobowigzuje sie do optacenia zleconych $wiadczen w terminie 14 dni od daty otrzymania rachunku
od realizujgcego oraz po cenie obowigzujacej w umowach z DRKCh, o ile w zawartej pomiedzy stronami odrebnej
umowie nie ustalono innego terminu i innych cen, nie wyzszych jednak niz w cenniku DRKCh.

Piecze¢ imienna* i podpis lekarza *
UWAGA! Skierowanie nieczytelne oraz bez oznaczonych gwiazdkg danych (jezeli sa mozliwe do uzyskania) nie jest wazne.

Z - 54 Druk: STOLGRAP 58-141 Stanowice, tel. (074) 855-79-00, tel./fax (074) 855-79-02



