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ORYGINAL/KOPIA (NIEPOTRZEBNE SKRESLIC)
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Piecze¢ nagléwkowa Identyfikator umowy Numer kolejny skierowania
Swiadczeniodawcy Kierujacego Swiadczeniodawcy z Kasa Chorych*

Miejscowos¢* i data*

SKIEROWANIE DO SZPITALA

Do uzytku wewnetrznego ,, Dolnoslaskiego Centrum Zdrowia Psychicznego”

Prosze o przyjecie do oddzialu:

Nazwa* ikod oddziatu
Pacjent:

numer ubezpieczeniowy (jezeli zostat nadany) Nr Kasy Chorych

PESEL*

1. Rozpoznanie*(przyczyna skierowania) wg ICD 10 (5 znakowe)

POASIAWOWE ..o e e e e ]

2. Cel skierowania* (procedury wg ICD 9 CM)

POAStaWOWY ....iuiiiiii n

Wyniki badan i opis dotychczasowego postepowania w zalaczeniu TAK/NIE

Pieczeé imienna* i podpis lekarza*

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