
Załącznik nr 1

SKIEROWANIE DO DZIENNEGO DOMU OPIEKI MEDYCZNEJ

Niniejszym kieruję:

.......................................................................................................................................................

Imię i nazwisko świadczeniobiorcy

.......................................................................................................................................................

Adres zamieszkania świadczeniobiorcy

.......................................................................................................................................................

Adres do korespondencji (jeżeli jest inny niż adres zamieszkania)

.......................................................................................................................................................

Nr telefonu do kontaktu

.......................................................................................................................................................

Numer  PESEL  świadczeniobiorcy,  a  w  przypadku  jego  braku –numer   dokumentu 
potwierdzającego tożsamość świadczeniobiorcy

.......................................................................................................................................................

Rozpoznanie w języku polskim według ICD-10 (choroba zasadnicza i choroby współistniejące)

......................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................

Liczba punktów w skali Barthel, którą uzyskał świadczeniobiorca ...............................................

– do dziennego domu opieki medycznej.

………………………………….. ………………………………………………………………………………………………
    Miejscowość, data Podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego oraz pieczęć podmiotu leczniczego, w

przypadku gdy lekarz ubezpieczenia zdrowotnego wykonuje zawód w tym podmiocie

1 Centrum Medycyny Profilaktycznej Sp. z o.o. ul. Komorowskiego 12, 30-106 Kraków
Tel: 570 946 111     Mail: ddom@cmp.krakow.pl     Str www: http://cmp.krakow.pl/ddom

Projekt pod tytułem „Stworzenie przez CMP Sp. zo.o. DDOM stanowiącego formę opieki skierowanej do osób
niesamodzielnych, w szczególności do osób powyżej 65 r.ż., których stan zdrowia nie pozwala na pozostawanie

wyłącznie pod opieką podstawowej opieki zdrowotnej i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, a jednocześnie nie wymaga
całodobowego nadzoru lekarskiego i pielęgniarskiego realizowanego w trybie stacjonarnym”


