
piecftó jednostki kierującej, adres, telefon
kod, nazwa komórki organizacyjnej

nma identyfi kacyjny świadczeniodawcy
dn ia  - - - - - - - - - - -  - ,200 - - r .

telefon

SKIEROWANIE DO SZPITALA

Kieruję PaniąlPana

Adres

PESEL

Do: szpitala, szpita|aklinicznego, insĘrtutu .. (;;;;j;d";;k,) .. .

w --- - - - - - - - - - -
Gd.*)

oddział.- ---------------

Rozpoznatie

kod (ICD 10)

Termin uzgodnionego przyj ęcia

pieczątka i podpis lekarza

(miejscowość, data)

Uwagi szpitala:
Data zgłoszenia się zę skięrowaniem . -. -. - - -. - - -
Termin ptryjęcia do Szpitala: .. -. - - - - - -- -- -- - -

Pacjent

Informacja dla lekarza kierującego

(imię i nazwisko)
Data ur.
Przyczyna ewentualnej odmowy / za|ęcenia..

czyelny podpis i pieczątka lekrza
Z.6 Druk ś@mP &141 sEnow@, bl' (074) 85s79.00,le|Jhx(074)85&7902


