Druk: BWA B-stok, ul. Bohaterow Getta 5, tel./fax (85) 742-102-44

pieczgé jednostki kierujacej,
adres, telefon, kod, nazwa komorki organizacyjnej
numer identyfikacyjny (UMOWY) $wiadczeniodawcy

nazwa poradni

Prosze o porade specjalistyczng, objecie leczeniem specjalistycznym™

Panig (Pana) .........ccccveeeeiiieiieceeeeeee e Jat o,
AIES oo et e e e e ereeas
PESELDDDDDDDDDDD telefon .....coeeeiiiiiiiii
ROZPOZNANIE ...t
(w jezyku polskim)
................................................................ kod(ICD 10) c.eovveiiiiiiieieieene
Cel porady (UZaSadNICNIC) ..........cccueeruieriieriieriieeieerie et esiee et saee e eeeeeeae e
Badania dotychczas WyKonane ...........ccccoccveeeiiieeiiieeiiee e

czytelny podpis i pieczatka lekarza kierujacego

Uwagi poradni specjalistycznej:
Data zgloszenia si¢ pacjenta ze SKICTOWaNiem .........c.cceceeeeveeriierieenieeeieeeiee e

Termin WyzZnaczonej POTAAY .......cccueeuirieiierieeieeie ettt et eeeeee et te e eneeeneeenneenes



