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Zalacznik nr 1 KoScian, dnfa.. v ini i g
Dotyczy pacjentow nieposiadajacych dokumentu
Ubezpieczenia

Zobowiazanie - OSwiadczenie
Z}ozone przez:

Ty bl s e R e L R e SR e L T
Adres: oo o e e s e e e e e
NodokumeRtnetozsamieses ... o 0 o e e

BESEL: . s e e e e s e s

Ja nizej podpisany/a zobowiazuje si¢ do przedstawienia dokumentu ubezpieczenia, a w razie
jego braku uregulowania naleznosci za udzielone $§wiadczenia medyczne w terminie

nie przekraczajacym 14 dni od daty ich wykonania. Jednocze$nie jestem $wiadomy/a tego,
‘ze poziniejsze przedstawienie dokumentu ubezpieczenia nie jest podstawa do anulowania

faktury. (Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finanscwany
ze Srodkow publicznych Dz. U. nr 210 poz. 2135 art. 50 ust. 416).

Pokwitowanie dostarczenia dokumentu ubezpieczenia: czytelny podpis pacjenta
Data dostarczenia: .............. e e e
Numer legitymacii Ubezpieczenias . ... oo

Data waznosci dokumentu ubezpieczenia: ........... e

data i czytelny podpis pracownika . czytelny podpis pacjenta
SP ZOZ w Koscianie
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adres, telefon, kod, nazwa komérki organizacyjnej

numer identyfikacyjny (UMOWY) éwiadczeniodawcy. : Sabuﬂ / Corlﬂ%.g Q‘
|
|

Pieczeé jednostki wykonujgcej Swiadczenie,

INFORMACJA DLA LEKARZA KIERUJACEGO/POZ
Dane osobowe $wiadczeniobiorcy

AOEREr. L Edan S EREARE R DR

~ (Nazwisko)
FEED . ARG AN EE R sEl
(imie) (Nr ewidencyjny PESEL)
Ostateczne rozpoznanie:
{wg ICD 10) ' I I l l

Opis udzielonego $wiadczenia | (obejmuje wykonane badania)

Whytyczne dotyczace dalszego postepowania medyczneqo:

1. Wymaga dalszego leczenia w poradni specjalistycznej

............................................................................. {specjalnosc)

2. nie wymaga aktualnie leczenia w poradni specjalistycznej
............................................................................. {specjalnosc)

3. Wydano skierowanie na hospitalizacje® !

Wskazdwki dla lekarza kierujacego:

1. W zakiesie diagnostyki .o i ooy, D s bt L e e

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

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

TRz EBOR ZRRmRSIE podpis i pieczatka wykonujacego

dwiadczenie




