                                                                                   Miejscowość, dnia………………………..
…………………………………….

Pieczęć podmiotu kierującego, adres

telefon, numer identyfikacyjny podmiotu

Skierowanie 

do Zakładu Opiekuńczo-Leczniczego

Kieruję Pana…………………………………………………………………………………

                                                            imię i nazwisko

PESEL ………………………………………………………………………………………
adres ………………………………………………………………………………………...

do Zakładu Opiekuńczo-Leczniczego

w…………………………………………………………………………………………….

Rozpoznanie podstawowe……………………………………………………………………

                                                                         w języku polskim

……………………………………. ……… kod (ICD 10) ………………………………..

Rozpoznanie współistniejące ……………………………………………………………….

                                                                        w języku polskim
……………………………………………kod (ICD 10) ………………………………….

Przyjmowane leki …………………………………………………………………………..

                                                              nazwa – dawka

……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….

                                                                                        ………………………………………
                                                                                                   pieczątka i podpis lekarza
