Zalgcznik Nr 2 do zarzadzenia Nr 86/2014/DSOZ
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 17 grudnia 2014 r.

Zalgcznik Nr 5 do zarzgdzenia Nr 69/2013/DS0OZ
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 27 listopada 2013 r.

Oznaczenie $wiadczeniodawcy
Nr umowy z NFZ

SKIEROWANIE NA REALIZACJE ZLECEN
POZOSTAJACYCH W ZAKRESIE ZADAN
PIELEGNIARKI POZ; POLOZNEJ POZ; PIELEGNIARKI SZKOLNEJ

Dane swiadczeniobiorcy:
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(do wypelnienia, jesli jest wymagane zasadami sprawozdawczosci z realizacji $wiadczer na podstawie
odrebnych przepiséw)

Zlecenie lekarskie (nazwa zlecanego leku, dawkowanie i droge podawania lub opis zlecanego zabiegu oraz

czasookres i czestolliwo$¢ wykonywania i warunki (miejsce realizacji, inne):

Miejscowosé, data podpis i pieczgtka lekarza poz
lub lekarza ubezpieczenia zdrowotnego

NFZ/51.15 Druk: IMPAET Myslowice, tel./iax: (32) 762 94 23




