ORYGINAL / KOPIA (niepotrzebne skreslic)

Pieczeé nagtowkowa Swiadczeniodawcy Identyfikator umowy Numer kolejny skierowania
Kierujacego* Swiadczeniodawcy z Kasg Chorych*

Miejscowosc* i data*

ZLECENIE WYKONANIA BADAN DIAGNOSTYCZNYCH

Zaktad realizujacy (nazwa i adres)

Pacjent:)

Nazwisko*: Imie*

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

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

Wykaz zaleconych badan stownie* wraz z kodem wg ICD-9

Zlecajacy zobowiazuje sig¢ do optacenia zleconych badan w terminie 14 dni od daty otrzymania rachunku
od realizujacego, ktéremu zlecono wykonanie tych badan, o ile w zwartej pomigedzy stronami odrebnej
umowie nie ustalonego innego terminu.

Piecze¢ imienna* i podpis lekarza *

UWAGA! Skierowanie nieczytelne oraz bez oznaczonych gwiazdka danych (jezeli sg mozliwe do uzyskania) nie jest wazne.

Z-40 Druk: STOLGRAP 58-141 Stanowice, tel. (074) 855-79-00, tel./fax (074) 855-79-02




