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SKIEROWANIE DO OBJECIA OPIEKA DOMOWA W RAMACH PROJEKTU
»CENTRUM KOORDYNACIJI OPIEKI MEDYCZNEJ NA OBSZARZE
SUBREGIONU GRUDZIADZKO-BRODNICKIEGO”

Niniejszym kieruje

Imie i nazwisko swiadczeniobiorcy

Adres zamieszkania swiadczeniobiorcy

Adres do korespondencji (jezeli jest inny niz adres zamieszkania)

Numer telefonu do kontaktu

Numer PESEL swiadczeniobiorcy (w przypadku braku nalezy podac¢ numer dok. tozsamosci)

Rozpoznanie w jezyku polskim wedtug ICD-10 (choroba zasadnicza i choroby wspétistniejgce)

Liczba punktow w skali Barthel, ktérqg uzyskat swiadczeniobiorca:

do objecia pielegniarska opieka dtugoterminowa domow3g / opieka paliatywna lub
hospicyjna realizowana w warunkach domowych. (niepotrzebne skreslic)

Miejscowos¢, data Podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego oraz piecze¢ podmiotu leczniczego, w
przypadku gdy lekarz ubezpieczenia zdrowotnego wykonuje zawéd w tym podmiocie
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Eﬂrr‘g;:jzsekie Ezeczpospollta % Kujawsko- Pomorskie Unia Europejska
Program Regionalny - olska e 502 Europejski Fundusz Spoteczny

Projekt ,Centrum Koordynacji Opieki Medycznej na obszarze subregionu grudzigdzko-brodnickiego”
wspotfinansowany ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego.



