DRUK NA LECZNIE AMBULATORYJNE

Imig¢ i nazwisko .............ccooiiiiiiinn... PESEL .......coooiiiiii. Nrtelefonu .....................ol.
MieJSCOWOSE UZATOWISKOWR ...ttt ettt et et et e e e e et et e e e et e e e e e et e et e e e e e et e ane e eaeennens
Zaktad 16CZNICtWA UZATOWISKOWEGO. . . ...ttt ettt e et e e et e e et et et et et e e et et e e eanes
Termin leczeniaod ..............ccocoeiiiiinni, do i Liczba dni zabiegowych ..................
Poczta Odbidr osobisty —data: .......c.eevviiiiiiii e

(w przypadku, gdy termin do rozpoczecia leczenia jest krotszy niz 14 dni)

UWAGA! W przypadku oczekiwania na potwierdzenie skierowania i ztozenia kolejnego na leczenie

w trybie ambulatoryjnym — wszystkie skierowania rozpatrywane sg lacznie jako jedno skierowanie!

Data ........oooovviiiiiiinnnns Podpis ubezpieczonego ..........ooeviiiiiiiiiiiiiiiiia,

Leczenie w trybie ambulatoryjnym trwa od 6 do 18 dni zabiegowych.

Zabiegi odbywajq si¢ przez 6 dni w tygodniu (od poniedziatku do soboty wlgcznie).



