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Whnioskodawca: Wielkopolskie Stowarzyszenie Wolontariuszy Opieki Paliatywnej "Hospicjum
Domowe"

SKIEROWANIE DO DZIENNEGO DOMU OPIEKI MEDYCZNE]

Niniejszym Kieruje:
Imie i nazwisko $wiadczeniobiorcy:

Adres zamieszkania §wiadczeniobiorcy

Adres do korespondenciji (jezeli jest inny niz adres zamieszkania)

Nr telefonu do kontaktu

Numer PESEL $wiadczeniobiorcy, a w przypadku jego braku-numer dokumentu
potwierdzajacego tozsamos¢ §wiadczeniobiorcy

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

Liczba punktéw w skali Barthel, ktorg uzyskat Swiadczeniobiorca

........................................................ - do dziennego domu opieki medycznej.

Miejscowo$¢, data Podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego
oraz piecze¢ podmiotu leczniczego, w
przypadku gdy lekarz ubezpieczenia
zdrowotnego wykonuje zawdd w tym
podmiocie
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iy D Biuro Organizacyjne: ul. Bednarska 4, 60-571 Poznan tel. 61 841 01 11

ot ' CENTRUM KOMPETENC]I
bt Ll e-mail: biuro@hospicjum-domowe.poznan.pl
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