M-31(01)

ORYGINAL / KOPIA (niepotrzebne skreslic¢)

Piecze¢ nagtéwkowa Identyfikator umowy Numer kolejny skierowania
Swiadczeniodawcy kierujacego* Swiadczeniodawcy z Kasa Chorych*

Miejscowosc * i data®

ZLECENIE WYKONANIA BADAN DIAGNOSTYCZNYCH

Pacjent:

Nazwisko* Imie*

Adres*- miejscowos¢, ulica, numer domu/numer lokalu

PESEL* numer ubezpieczenia® Nr Kasy Chorych*

(jezeli zostal nadany)
Wykaz zleconych badan stownie* wraz z kodem wg ICD-9

1.

2.

Zlecajacy zobowiazuje sie do oplacenia zleconych badan w terminie 14 dni od daty
otrzymania rachunku od realizujacego, ktéremu zlecono wykonanie tych badan, o ile w

zawartej pomiedzy stronami odrebnej umowie nie ustalono innego terminu.
Do uzytku wewnetrznego ,,Dolnoslaskiego Centrum Zdrowia Psychicznego” sp. z o.o.

Piecze¢é imienna* i podpis lekarza*

UWAGA! Skierowanie nieczytelne oraz bez oznaczonych gwiazdka danych ( jezeli sa mozliwe do uzyskania) nie jest wazne

,Dolnoslaskie Centrum Zdrowia Psychicznego” sp. z 0. 0., Wybrzeze J. Conrada Korzeniowskiego 18, 50-226 Wroctaw



