Zalacznik nr 9

oznaczenie jednostki wykonujacej Swiadczenie, adres, telefon
kod, nazwa komorki organizacyjnej
numer identyfikacyjny (UMOWY) $wiadczeniodawcy Data .

INFORMACJA DLA LEKARZA POZ/LEKARZA KIERUJACEGO

Dane osobowe swiadczeniobiorcy

P P PP PP

(Nazwisko)

P P PP P L P ]|

(Imig) (Nr ewidencyjny PESEL)

Ostateczne rozpoznanie:
(wg ICD-10)

Opis udzielonego swiadczenia (obejmuje wykonane badania)

Wytyczne dotyczgce dalszego postepowania medycznego (wlasciwe zakresli¢):

1. wymaga dalszego leczenia w poradni specjalistyczngj ............ccooviiiiiiiiiiiiiiii, (specjalnosc)
2. nie wymaga aktualnie leczenia w poradni specjalistycznej ..........c.ccooeiiiiiiiiiinian. (specjalnosc)
3. wydano skierowanie na hospitalizacje

Wskazowki dla lekarza POZ / lekarza kierujacego:

Data, podpis i pieczgtka wykonujgcego
S$wiadczenie



