Zatacznik do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia ... .... 2006 r. (poz. )
Nr ewidencyjny skierowania

nadany przez Narodowy Fundusz Zdrowia

Pieczatka Swiadczeniodawcy z numerem umowy
zawartej z Narodowym Funduszem Zdrowia

Skierowanie na leczenie uzdrowiskowe

(Wypetnia lekarz ubezpieczenia zdrowotnego)

Leczenie stacjonarne Leczenie ambulatoryjne
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Leczenie uzdrowiskowe w ciggu ostatnich 3 lat (POdac rok; UZATOWISKO)..........iiuiiiuiiiiiiiii ettt ettt ettt ae e nee e
Il. Badanie przedmiotowe: Waga ............ccoccoeeiiiiieiiiieenies WZrost ....ooeiiieeeeeeee e RR .o Lo Tetno.............. /min
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Rozpoznanie: Choroba zasadnicza bedaca podstawg wystawienia skierowania w jezyku polskim wg. ICD-10




. WPISAC AKTUALNE WYNIKI BADAN: laboratoryjnych, diagnostycznych, konsultacji specjalistycznych. W przypadku leczenia
poszpitalnego dotaczy¢ kopie karty informacyjnej ze szpitala.
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data.....ceeveeirieiiiiis podpis i pieczatka lekarza ubezpieczenia zdrowotnego

V. OSWIADCZENIE - WYPELNIA OSOBA UBEZPIECZONA LUB OPIEKUN OSOBY UBEZPIECZONEJ

Oswiadczam, ze jestem $wiadczeniobiorcg w rozumieniu przepiséw ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. ustawy o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. Nr 210, poz. 2135, z p6zn. zm.). Wyrazam zgode na przetwarzanie dla celéw
leczenia uzdrowiskowego moich danych osobowych zawartych w skierowaniu, stosownie do ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie
danych osobowych (Dz. U. nr 101 poz. 926 z pdz. zm.).

data......ooeeeeeeeeeeiiis czytelny podpis ubezpieczonego lub opiekuna osoby ubezpieczonej

VI. OCENA CELOWOSCI SKIEROWANIA NA LECZENIE UZDROWISKOWE (wypetnia lekarz specjalista balneoklimatologii i medycyny
fizykalnej lub rehabilitacji medycznej, zatrudniony we wiasciwej komérce organizacyjnej oddziatu wojewédzkiego Funduszu).

Leczenie uzdrowiskowe : WSKAZANE PRZECIWWSKAZANE BRAK WSKAZAN

Propozycja rodzaju i MIEJSCA E€CZENIA: ..... oo ittt ettt e oottt e oottt e e ab e e e asbeeeeeeeeeeabeeeeambeeeeaneeeaanbeee e ambeeeaanbeeeamneeeaanneeeeannneeennneas
Rodzaj zaktadu lecznictwa uzdrowiskowego (wiasciwe podkresli¢) oraz propozycja czasu trwania leczenia uzdrowiskowego:

1) SZPITAL UZDROWISKOWY 2) SANATORIUM UZDROWISKOWE 3) PRZYCHODNIA UZDROWISKOWA

data......oeeveeeeeeeeiiiiies podpis i pieczatka lekarza................ooooiiiiiiii

VIl. POTWIERDZENIE SKIEROWANIA NA LECZENIE UZDROWISKOWE (wypetnia oddziat wojewddzki Funduszu, zgodnie z wtasciwoscig

okreslong w art. 33 ust. 2 z dnia 27 sierpnia 2004 r. ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych)

Rodzaj zaktadu lecznictwa uzdrowiskowego: szpital uzdrowiskowy, sanatorium uzdrowiskowe,  przychodnia uzdrowiskowa,
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W przypadku leczenia stacjonarnego: termin leczenia (dzien, miesiac, rok) od..........c.ccceevvireniiirencieenennes o o T USRS
W przypadku leczenia ambulatoryjnego: termin waznosci skierowania (dzien, miesiac, rok) do.........ccceceeeiieiiiniieeiiiiie e i okres leczenia
(liczba dni) .o.eoeeeeeieee e

data ...oooooeiii podpis i pieczeé 0SObY UPOWAZNIONE].......cuiuiuiiii i
UWAGA:

1. SKIEROWANIE Z NIEPELNYMI INFORMACJAMI NIE BEDZIE ROZPATRYWANE.

2. W PRZYPADKU SKIEROWANIA NA LECZENIE AMBULATORYJNE SWIADCZONIOBIORCA JEST ZOBOWIAZANY DO
UZGODNIENIA TERMINU ROZPOCZECIA LECZENIA Z ZAKEADEM LECZNICTWA UZDROWISKOWEGO, DO KTOREGO
OTRZYMAL SKIEROWANIE NIE POZNIEJ NIZ 14 DNI PRZED PLANOWANA DATA ROZPOCZACIA LECZENIA.







