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SKIEROWANIE

z Funduszem na amb. opieke spec. DO PRACOWNI USG

\_ __/ ul. Gléwna 11, Pawilon A1, 41-711 Ruda $laska

tel: 32 2444662; 32 2444663 fax: 32 2444664
www.godulahope.pl

Poradnia kierujaca posiadajaca umowe

Prosze o: BADANIE ECHOKARDIOGRAFICZNE PLODU

Imig i Nazwisko:

Miejsce zamieszkania

UNCA:. vttt bbbt nrdomu............... nrlokalu................... ;
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el yadres e-mail: ..o
Pte¢: K, Data urodzenia: ...................oovvvvenns CPESELL T TTITITITITIT

Nazwa i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamo$¢ w przypadku osoby nieposiadajgcej

g o = = PR
Dane rodzica lub opiekuna prawnego (w przypadku gdy osoba jest matoletnia, catkowicie
ubezwiasnowolniona lub niezdolna do swiadomego wyrazenia zgody:

IMiQ i NAZWISKO: ... .ooiiiiiiiii e

Miejsce zamieszkania

o T nrdomu ............... nrlokalu..........cc...... ;
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ROZPOZNANIE..........cooeiicici e kod(ICD10)..........ceerennnee.
(w jezyku polskim)

Powdd SKIerowania Na badani€ ...........ccc.eeeeeiiieicecee ettt sttt st bt st aras

(czytelny podpis i pieczatka lekarza)

Wzér skierowania jednostki, Wersja 01, aktualizacja 21.11.2014r

Na badanie prosze zgtosi¢ sie z dokumentacja medyczna dotyczaca przebiegu ciazy

Informacja dotyczaca prawidtowego wystawiania skierowania

Zgodnie z wymogami okre$lonymi w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 21.12.2010 r. w sprawie
rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej prowadzenia (z p6z. zm.) skierowanie
wydane pacjentowi powinno zawiera¢ nastepujace dane:

1. Oznaczenie podmiotu wystawiajacego skierowanie:

- nazwa
- adres i telefon
dodatkowo w przypadku zaktadéw opieki zdrowotne;j:
- kod identyfikacyjny | cze$¢ systemu resortowych koddw identyfikacyjnych (nr
ksiegi rejestrowej zoz)
- nazwa jednostki organizacyjnej zaktadu kierujgcego wraz z kodem V czes$¢
systemu resortowych kodow identyfikacyjnych
- nazwa komérki organizacyjnej (funkcjonujacej w ramach struktury organizacyjnej
zaktadu w jednostce organizacyjnej, ktorej dane znalazly sie na skierowaniu) oraz
jej kod (dla jednoznacznej identyfikacji powinien by¢ to kod czes¢ VI systemu
resortowych koddw identyfikacyjnych)
dodatkowo w przypadku indywidualnych/grupowych praktyk lekarskich/pielegniarskich:
- numer wpisu do rejestru prowadzonego przez okregows izbe
lekarska/pielegniarek i potoznych
2. Dane pacjenta
- imie i nazwisko
- data urodzenia
- pte¢
- adres zamieszkania
- PESEL (noworodek-PESEL matki; osoby bez PESEL rodzaj i numer dowodu tozsamosci)
- matoletni; osoby ubezwtasnowolnione; niezdolne do $wiadomego wyrazania zgody — dane
przedstawiciela ustawowego
3. Oznaczenie rodzaju podmiotu do ktérego kieruje si¢ pacjenta
4. Nazwa rozpoznania ustalonego przez kierujacego i kod wg. ICD-10 rewizja X.
5. Data wystawienie skierowania
6. Oznaczenie kierujacego
- imig nazwisko
- tytut zawodowy
- specjalizacja
- numer prawa wykonywania zawodu
- podpis.
Ponadto podanie petnego i aktualnego kodu umowy z Oddziatem Wojewddzkim NFZ na udzielanie
Swiadczer w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej.
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