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pieczatka poradni

Zalacznik nr 6
Oswiadczenia pacjenta sktadane w zwigzku z proponowanq procedurg zabiegowa Iub
diagnostyczrng w Poradni Specjalistycznej SP ZOZ w Koéclame

IMi@ i Nazwisko PACIBNEA ........ccovvveriviierecrircreseser e ece s e e saesenneenns PESEL....... .........
Oswiadczam, iz zostatem zapoznanaly przez lekarza z rodzajem proponowanego leczenia
zwigzanego z wykonaniem zabiegu, badania, innej procedury medycznej, z mogacymi
wystapi¢ w trakcie ich realizowania powiktaniami. ‘ ‘
Oswiadczam, iZ po uzyskania niezbednych informacji i wyjasnien wyrazam zgode na

wykonanie nizej wymienionego zabiegu, badania, innej procedury medycznej,
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SKIEROWANIE DO PORADNI SPECJALISTYCZNES

nagws poradni i
Prosze o porade specialistveansg, objecie leczeniem specialistycznym®
Pania (Pana) . Lot
Adres
PEBRL o ol Gl b a2 telefon
Rozpoznanie oo e

{(w fezyky polskim)
i i HOG (IS0

Cal porady (uzasadnienie)
Badania dotychczas wykonane
¢ winfelwe podkreslié snytelny podplis | pleon gwéli’d jolusrgn movelasogs

Uwagi poradni specialistyezna]
Data zgloszenia sie pacjenta ze sklstowswmlem .

Yormin wyinsczone] porady
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ZLECENIE INDYWIDUALNE

PODPIS PRZYJMUJACEGO ZLECENIE

SKIEROWANIE DO LABORATORIUM
SP ZOZ KOSCIAN

64-000 Koscian, ul. Szpitalna 7

tel. 65 512 08 55

DANE PACJENTA

Nazwisko

mig
Pteé¢ Data
(KM) | furodz]

PESEL

BADANIA

Oswiadczam, iz usluga medyczna / badanie medyczne, ktére i i i ieki

im, iZ usluga r / 3 wykonano mi w Samodzielnym Publicznym Zespole Opieki
Zdrowotnej _w}(osctan}:e jest bgdamem / qs&qga w zakresie opieki medycznej, sluzacy profilaktyce, zachowaniu,pratowe?niu
przywracaniu | poprawie zdmw;a W rozumieniu art. 43. ust. 1 pkt. 18 - ustawy z dnia 11 marca 2004r. o podatku od towaréw |
usiug (Dz.U.nr 54 poz. 535 z dnia 11 marca 2004 roku z poézn.zm.)

data i godzina pobrania materiatuy czytelny podpis osoby pobierajgcej

data i godzina przyjecia do laboratorium
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- SP Z0OZ w Koscianie
Laboratorium Koscian, dnia ............... T ——
tel. 065 5120 885 wew. 236
ul. Szpitalna 7
UDOWEIDIAN ..o sssmsimiioiosonssevsavissssininssia PR B o s MEPEBEL........ooovisiommmimmesssonsivss

do odbioru wyniku badania laboratoryjnego wykonanego W dnitl ..........ocevevveeerverererernennnn.

podpis osoby upowazniajacej

............... 3 :

R L T e T Ty

potwierdzenie odbioru

(pieczed zaktadu opieki zdrowotnej/
praktyki lekarskiej/praktyki potoznej”)

ZASWIADCZENIE
lekarskie/wystawione przez polozng"
potwierdzajgce pozostawanie kobiety pod opieka medyczna nie pézniej niz od
10. tygodnia cigzy do porodu, uprawniajgca do dedatku z tytulu urodzenia dziecka?

i) O o LR e T L o N 5
(imig i nazwisko)
numer PESEL lub nazwa i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosé>
S ST A O NIV e . v LN F: Sl S S
(adres zamieszkania)
pozostawata pod opieka medyczng 0d .......o.ccoeveeveeeeieeeneee e tygodnia ciazy do porodu.

Terminy udzielenia §wiadczen zdrowotnych®:

1)  pierwszy trymestr ClaZy — o.ceoveereeeeeeceereriresernereesesnns
2)  drugi rymeStr CIAZY — ..oovvvveeerceeenieiersreesrsesceesesesssessseesnnns
3)  trzeci rymesty CigZy — .ooeeeeeeceeeeeeeeeee e e

(pieczatka i podpis lekarza / potoznej")

! Niepotrzebne skrelié. :

? Niniejsze zaswiadczenie zgodnie z art. 15b ust. 6 ustawy z dnia 28 listopada 2003 r. o $wiadczeniach
rodzinnych (Dz. U. z 2006 r. Nr 139, poz. 992, z p6éZn. zm.) stanowi takze podstawe uzyskania jednorazowej
zapomogi z tytutu urodzenia si¢ Zywego dziecka.

D w przypadku kobiety nieposiadajacej numeru PESEL.

“ Nalezy wpisac termin udzielonego jednego $wiadczenia zdrowotnego w kazdym trymestrze ciazy.
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Koscian, dnia ....covveeeeveveeveerennererernnneees
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naurlop do domu

T~

*

i ponosze zanie odpowiedzialnos
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SP ZOZ w KoScianie
Pracownia Mammograficzna Koscian, dnia .......cvcoreecruerrcenrenener e
tel. 065 512 08 55 wew. 324

ul. Szpitalna 7

UpOW&ZﬁI ...........................................................................................................

do odbioru wyniku mammografii wykonane] W dnitl .......ccceeeeiiiiiiiiiiin i

potwierdzenie odbioru
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ADRES ZAKLADU PRACY
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SP Z0Z w KoScianie
Pracownia RTG KEOS AN, (LA ..o o5 i baveseiinsemaosesessoseniennsntons
tel. 065 512 08 55 wew. 250

ul. Szpitalna 7

Upowaziigmi.. & o - i s il BESISE o

do odbioru wyniku badania RTG wykonanegowWidliill ..o it ions

potwierdzenie odbioru



