Piecze¢ Zaktadu Opieki Zdrowotnej
Albo lekarza wykonujacego indywidualng praktyke lekarska
Lub indywidualng specjalistyczng praktyke lekarska

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Stwierdzam, ze Pan(i):

(numer PESEL $wiadczeniobiorcy lub — w przypadku jego braku — numer dokumentu tozsamosci)

potrzebuje catodobowej opieki i pielggnacji oraz nie wymaga hospitalizacji i dlatego kieruje
g0 (j3) do zaktadu opiekunczo-leczniczego.

Wykaz lekow przyjmowanych przez pacjenta na state wraz z dawkowaniem

(podpis oraz pieczeé lekarza)

(miejscowos¢, data)



