Narodowy Fundusz Zdrowia – 2004- wzór


pieczęć jednostki wykonującej świadczenie, adres, telefon                                                                                                               

kod, nazwa komórki organizacyjnej

numer identyfikacyjny (UMOWY)  świadczeniodawcy
                                

	







INFORMACJA DLA LEKARZA KIERUJĄCEGO

Pacjent ..........................................................................................................................



                                           (imię i nazwisko)

Data ur. .................................. 

Adres ..............................................................................................................................

Opis udzielonego świadczenia ................................................................................................................

.................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................

Zalecenia: wymaga objęcia stałą opieką poradni specjalistycznej  

                 nie wymaga pozostawania pod stałą opieką poradni specjalistycznej *

Zalecenia szczegółowe: ....................................................................................................................................

................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................

                                                                         ..........................................................................









podpis i pieczątka wykonującego świadczenie

* potrzebne zakreślić
