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Skierowanie do Poradni/Oddziatu® ..........................o.ooii,
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Prosze o konsultacje, leczenie, kontynuacje leczenia,

leczenie ciagle*

Rozpoznanie wg ICD. 10 jDDD

(rodzaj poradni)

Data
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Oswiadczenie o przyczynie odmowy przyjecia na leczenie
Ja, nizej podpisany, oswiadczam, ze odmowg przyjecia

pudaéprzyczyne

« Pacjenta wpisano na liste oczekujacych pod

* Pacjenta poinformowano o tym, ze tego typu swiadczenia wykonuja
(wymienic co najmniej dwa podmioty)
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miejscowost | data pieczatka i podpis lekarza

Data

pieczec i podpis lexarza

* Wpisaé kolsjny nr ksiazki odmow
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