
pieczęó jedirostki wykonującej świadczenie,
adres. telefon' kod' nzwa komórki organizacyjnej

numer identyfikacyjny (UMowY) świadczeniodawcy

r l
tl
l l
l l

Dane osobowe świadczeniobiorcy

tNFoRMAcJA DLA LEKARZA K|ERUJĄcEGo/Poz

Ostateczne rozpoznanie:
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opis udzie|oneqo świadczenia (obejmuje wykonane badania)

(lmię)
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(Nr ewidencYinY PESEL)

(Nazwisko)

Wvtvczne dotvczące da|szeqo postepowania medvczneqo :

1. wymaga dalszego leczenia w poradni specjalistycznej

2. nie wymaga aktualnie leczenia w poradnispecjalistycznej

(spec7.a/ność)

(specjatność)

3. wydano skierowanie na hospita|izację"

Wskazówki d|a |ekarza kieruiąceqo:

1. w zakresie diagnostYki

2. w zakresie farmakoteraPii

3. inne
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* potrzeDne zaKresttc
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