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Szczepienia ochronne {dotyczy dzieci).................

Leczenie uzdrowiskowe w ciagu ostatnich 3 lat (podat rok; uzdrowisko)............ccooovc v
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UKIBA OAAECROWY Z OCENE WYAOINOSCI 1. seve . etes1sussssaassssass s ssaass a0 im0 82222 150 8 s 0858888585 288 AR R B B B 8

Uklad krgzenia 2 ocenag WydoOSEi Wi, NYHA ...t senssss s s sssasoss s s sbamss s s s s s sb s s 10

UKABI EAWIBIINIY c.vvs e veveremee e e s e sttt ress s s ot e 08 4 4R R E 8 R84 PR EE 8050 R4S ER 547 1511 184400000 2R e

Ukiad MOCZO-PICIOWY Z OCENE WYAGINOSEE IBIEK ....c.... oo cecrsvecermeeeeresemessessmse s enees et b oo eemesss s s s e e oo 5o e AR ARRE B oS RSB
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CROTODY WEPONSIMNEIACE ... . v.vv.vror v e e errss v svsesrss st sr8 7428 e 08 PR RS b et e st et e 1088 e oo wq, [CD-10

T . X ) g.ICD-10
Uzasadnienie Skierowania na leczenia UZUMOWISKOWE: ..................cueeee e ceescoeescosssscossacsonrmsmsmseeasessessesses s sees e oo

il WPISAC AKTUALNE WYNIKI BADAR: laboratoryjnych, diagnostycznych, konsultacji specjalistycznych. W przypadku leczenia
poszpitainego dolaczyc kopig karty informacyjngj ze szpitala.

L= SRR 11 o111 - 1 OO

M ettt 2t et e e st et e

IV. WEKAZANIE PROPONOWANEGO MIEJSCA | RODZAJU LECZENIA UZDROWISKOWEGO { nie wiaze NFZ)

UZDROWISKO! O naDMORSKIE O nizmne J poncorskie 0 corskie

RODZAJ LECZENIA: [ s7PITAL UzDROWISKoWY (] SANATORIUM UZDROWISKOWE D PRZYCHODNIA UZDROWISKOWA

1 O pockis 1 pisczatkaiekarza ubezpieczan 0

V. OSWIADCZENIE - WYPELNIA OSOBA UBEZPIECZONA
Oswiadczam, ze jestem ubezpieczony w Narodawym Funduszu Zdrowia. Wyrazam 2godg na przetwarzanie dia celow leczenia uzdrowiskowage moich danych csobowych zawartych w
skigrowaniu, stosownie do ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 . o echronie danych asobowych (Dz. U. nr 101 poz. 926 z poz. zm.}.

(1) czylelny padpis ubezpietzonego lub opiekuna

Vi. OCENA CELOWOSCI SKIEROWANIA NA LECZENIE UZDROWISKOWE {wypelnia lekarz specjalista balneoklimatologii i medycyny fizykalngj lub rehabilitacji
medycznej, zatrudniony we wladciwej komérce organizacyjnej oddzialu wojewodzkiego Funduszu). .

Letzenie uzdrowiskowe : O wskazane U PrzECIWWSKAZANE (J BRak wsKaAzA

Propozycja MIgjSca IBCZENIAL............cceeveeeesecoverereesreesssssmsmmsoee

Rodzg zaldadu lecznictwa vzdrowiskowego (wiabciwe podkresiic)

I szPiTAL UZDROWISKOWY U] SANATORIUM UZDROWISKOWE (L erevcHODNIA UZDROWISKOWA

dala podpis 1 pleszalka lekaza

VI POTWIERDZENIE SKIEROWANIA NA LECZENIE UZDROWISKOWE (wypefnia oddzial wojewddzki Funduszu)

Redzaj ZLU: szpilal uzdrowiskowy, sanatorium uzdrowiskowe, przychednia uzdrowiskewa,

Zaklad Lecznictwa Uzdrowiskowego... .............co.. .. .

¥
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(pieczeé zakiadu opieki zdrowainej) (migjscowodt, data, godzina)

SKIEROWANIE DO SZPITALA PSYCHIATRYCZNEGO

Po osobistym zbadaniu w dniu dzisicjszym kieruje Pana/Pamia ...
............... i I W
MIEJSCE ZAMISSZKATHA .
1. Stan cywilny: 1) panna/kawaler 4) rozwiedziona(y)

2) zamezna/zonaty 5) brak danych

3) wdowa/wdowiec
2. Zatrudnienie 1) czynna(y) zawodowo " 4) bezrobotna(y)

2) emeryt(ka)/rencista(ka) 5) utrzymuje si¢ z innych zrodet

3) na utrzymaniu innych osob 6) brak danych
3. Wyksztalcenie: 1) podstawowe, 2) zawodowe, 3)érednie, 4) wyzsze, J5)inne/niepeine,

6) brak danych
4. Rodzaj i nr dokumentu stwierdzajacego tozsamo$é osoby badanej lub inny dowod .............. SR

5. Osoba badana nie jest ubezwlasnowolniona czgéciowo lub catkowicie™

6. Dane o osobach bedacych z mocy prawa uczestnikami postgpowania sadowego (art. 46 ust. 1 ustawy):

DY MAtZOMEK ... oo
(imie, nazwisko, adres)

2) osoba sprawujaca faktyczng opieke ................ (ia{iiq'ﬁai{;fgk"aa‘reé)""”"; ........ e,

3) przedstawiciel uStawowy ... e i [SRUPTORRRRUR
1M1g, NAZWISKO, adres

7. Wywiad od 0S0by BAdane] ...............cooiiii i

8. Wywiad od rodziny iinnych 0s0b ...

* Wilasciwe podkresli¢

MziPs-Ta Z-160 Druk: STOIXIRAP 58-141 Stanowice, tel. {074) 855-79-00, te).Hax (074) 855-78-02



11. Rozpoznanie wstgpne...... ... .. - PR e
12. Stwierdzam, ze** ,
1) osoba badana zagraza bezposrednio wlasnemu zyciu albo zZyciu lub zdroWiu-innych 0sob

Uzasadnienie

2) nieprzyjgcie osoby badanej do szpitala psychiatrytznego spowoduje Znaczne pogorszenie stanu zdrowia
psychicznego, - |

3) osoba badana jest niezdolna do zaspokajania podstawowych potrzeb zyciowych z powodu choroby
psychicznej, a uzasadnione jest przewidywanie, ze leczenie w szpitalu psychiatrycznym przyniesie
poprawe jej stanu zdrowia,

13. Osoba badana ma by¢ dowieziona do szpitala przy zastosowaniu przymusu bezposredniego: tak - nie*
Zlecenie o zastosowaniu przymusu bezpoéredniego moze by¢ wykonane nie pozniej niz w ciagu 24 godzin
od jego wystawienia.

14. Rodzaj przymusu bezboéredniego ..................................................................................................... e

15. Skierowanie wazne jest 14 (czternascie) dni od daty wystawienia.

(podpis i pieczgd lekarza)

* Wiasciwe podkregli¢
** Niepotrzebne skreéli¢
Z-160



{pleczet Urzedu Stanu Cywilnego) Egzemplarz A Strona 2

DZIAL 1
{(wypelnia Urzad Stanu Cywilnego)

Lt
219] | |

Nr aktu zgonu

J._m_ua.# _ _n_Nmmj_ _ “

Data rejestracji rok

Egzemplarz B Strona 1

16. Nr kolejny formularza

15. Kod terytorialny _
- (wypeinia urzad statystyczny)

migjsca rejestracji

17. Stan cywilny” 18. Wyksztatcenie ukonczone*

1. kawaler 6. separowana

2. panna 7. rozwiedziony 1. wyZsze 4. zasadnicze zawodowe
3. zonaty 8. rozwiedzicna 2. policealne 5. gimnazjalne

4, zamezna 9. wdowiec 3. $rednie B. podstawowe

5. separowany 10. wdowa : - 7. niepetne podstawowe

19. Zrodto utrzymania*

A: Praca B: Niezarobkowe C: Inne dochody

1. najemna w sektorze publicznym 5. emerytura D: Na utrzymaniu
2. najemna w sektorze prywatnym 6. renta z tytutu niezdelnosci do pracy _H_

3. na rachunek wiasny w rolnictwie 7. zasiiek dla bezrobatnych -

4. na rachunek wiasny poza rolnictwem | 8. inne (wpisat symbol esoby

utrzymujacej: 1-8 lub C)

20. Miejsce zamieszkania

(EEEEEENE N

(nazwa miejscowosci}

LILL LT

symbol terytoriainy
{wypeinia urzad statystyczny)

O e Y I I o I
powiat S T I A B T
N e Y I A e 0 I O I I O

KARTA ZGONU (dla celdw pochowania zwiok)

1. Imie | nazwisko ZMAMNEO0 «oiiiiriir et 2. Pie¢”
meska
e e s A m R R AR E AR R AR r R R R R T A Nme—Am

3. Data | MiefSCe UrOQZeNIa ... .. iiiiiiieiiiiieriserariarreeasiariasierasiatiasinranssiirines

L O - W Lo 4 1T T

5. MIEJSCE ZGOMNU ..o ittt et et e eeeanas e e
6. Ostatnie miejsce zamieszkania ..............ccoiiiieiriiiininan, e
7. Dziecko martwo urodzone: _H_ tak** _H_ nie**

8. Przyczyna zgonu: zgon z powodu choroby zakaznej, o ktérej mowa w art. 9 ust. 3 ustawy

z dnia 31stycznia 1959 r. 0o cmentarzach i chowaniu zmardych (Dz.U. z 2000 r. Nr 23,
poz. 285 i Nr 120, poz. 1268 z pdzn. zm.).

_H_ tak** _H_ nie**

Wypelnia osoba upowazniona do stwierdzenia zgonu

VA ................................ e e e

KARTA ZGONU
(dla celow USC)

21. Wypeiniac tylko dla oscb o stanie cywilnym:
Zonaty (zamegzna)
Dane wdowca (wdowy)

Nr PESEL Lttt

Nazwisko L b
imigqmionay || | [ | PV ][ [] LLLJITPIITEIET]
ey S e e I B O

Data anwmam_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _xox zawarcia zwiazku 3m~Nm_.._m£moo_|_|_|_L

rok mies. dzien

1. Imie | NBZWISKO ZIMAMHETC . .veuiiriiiiiieiet et eitiereerer s st rinrianaaaa 2. Pieg”

meska
................ Zzenska
3. Data i miejsce urodzenia ............ e, e
4. Data zgonu ... et ereea e ey

5. Miejsce zgonu

Wypeinia osoba upowaznicna
do stwierdzenla zgonu

{pieczec i podpis osoby stwierdzajacej zgon)

Wypelniaé¢ tylko dla dziecka w wieku do 1 roku

22. Rok zawarcia zwigzku _ _ _ 23. Data vrodzenia

matzenskiego rodzicéw matki dziecka _ _ _ _ _ _ — _ _ _ _
rok mies. dzien

" Wiasciwe ckreslenie otoczyé obwbdka.

ﬂo_a_m_o_ _ *Bmmm_ _ _n_NmmJ_ _ _

{podpis Kierownika Urzedu Stanu Gywilnego)

* Niepotrzebne skreslic.
" Wiasciwe zaznaczyc.

VA - linia odcigcia

Oprac. 2zgodne z rozporzgdzeniem
Ministra Zdrowia z 21.12.2006r.
(©zU. 22007 1. Nr 1, pez. 9)



Egzemplarz B - Strona 2

Urzad Stanu Cywilnego

Stwierdza sig, ze zgon zarejestrowano w ksiegach
Stanu Cywilnego

WANIU L e
pod numerem ....................

Dane uzupetniajgce™:
Nazwisko rodowe

{wypetnia Urzgd Stanu Cywilnego)

osoby zmarte].................... e

Stan cywilny.........oo

Imiona i nazwiska . . . .

rodzicow 0soby ZMAaME] ... . e
............... e o data

(piéczeé i podpis kierownika Urzedu Stanu Cywilnego}

* Rozporzadzenie Ministra Spraw Wewnetrznych § Administraci z dnia 1 sierpnia 2001 r. w sprawie sposobu prowadzenia ewidencji
grebéw (Dz.. Nr 90, poz. 1013).

Kierownik
Urzgdu Stanu Cywilnego

Nr aktu zgonu

pieczgé)

........... s dnia

Q
&A - linia odciecia

Pu M-67 z. 114/2007 DRUK" Warszawa, ul. Lektykarska 25/8, tel.ffax 022 639 30 40; tel. 022 639 30 41
Gdansk, ul. Baltycka 5, tel./ffax 058 557 59 05

Egzemplarz A - Strona 1

(preczeé uprawnionego podmiotu®)

KARTA STATYSTYCZNA
do karty zgonu

DZIAL |

Karta dotyczy zmartego

L 1 [

dziecka do innych
1 roku :
(wypelnia urzad statystyczny)

(wypelnia osoba upowazniona do stwierdzenia zgonu)

1. Nazwisko

2. Imie {imiona)

h.ox_ _ _ _ __.amm_ _ _aNmmn_ _ _

wpisat cyframi arabskimi

qox_.m _ _ _:.zmm_ _ *anmn_ _ _

wpisat cyframi arabskimi
1. meska 2. zefiska

LTt irit

3. Data zgonu

4. Data urodzenia
5. Pteg **
6. Numer PESEL

moaN._ _ _3_3._ _ _ _
tylko dla dziecka d¢ 1 roku

moaN._ _ _w.::._._ _ _ _
tylke dla dziecka do 1 roku

7. Przyczyna zgonu

=

(przyczyna wyjéciowa, albo przyczyna zewnglrzna urazu lub zatrucia)

b)

{przyczyna wtorna)

c)

{przyczyna bezposrednia)

Symbel przyczyny
wyjsciowej albo
przyczyny zewnetrznej
urazu lub zatrucia
wg ICD 10

........... Pleczed i podpis
lckarza orzekajacego
o przyczynie zgonu

dia celow statystycznych

8. Miejsce zgonu**
1. szpital
2. inny zakfad opieki zdrowotnej

9. Osoba stwierdzajaca przyczyne zgonu**
1. lekarz w wyniku sekcji zwiok
2. lekarz bez sekcji zwiok

3. dom
4. inne

3. inna

Rubryki 10-14 wypetniaé tylko dla dzieci w wieku do 1 roku

10. Dziecko pochodzito z porodu** | 11. Ktére dziecko z kelejno 12. Ciezar dziecka przy
1. pojedynczego, 3. frojaczego uredzonych przez matkg urodzeniu w gramach

2. blizniaczego, 4. czworaczego _ _

13. Dlugos¢ ciala dziecka przy urodzeniu w centymetrach | 14, Okres frwania ciazy w tygodniach

L] L]

* Pieczeé zakladu opieki zdrowotnej, indywidualnej praktyki lekarskie], lekarza, osoby powotanej przez staroste.
** Wiasciwe okreslenie otoczyd obwddka.

210 | Imiesl | Jazienl | |

wpisac cyframi arabskimi e

rok

jacej 2gon)



pieczeé placéwki stuzby zdrowia e ydnia ..ol

ZASWIADCZENIE O STANIE ZDROWIA

Imig i nazwisko ubezpieczonego(ej) ............. ... ... ... ...... e
Dataurodzenia .................cciinn.. PATES L e e e e e
Tozsamos¢ ustalono na podstawie dowodu osobistego*/paszportu* seria ......... 01 o O

1. ROZPOZNANIE
Choroba podstawowa . .. ... ... e e e e e

2. Opis przebiegu choroby i dotychezasowego leczenia — nalezy uwzglednié od kiedy (data, okres) i z jakiego powodu
prowadzono leczenie, pobyty w szpitaly, sanatorium, osrodku rehabilitacji (ckres, nazwa zakladu), diuzsze okresy
czasowej niezdolnosci do pracy

* nicpotrzebne skreslié

N.9 Zaswiadczenie o stamie zdrowia dla celéw $wiadczen z ubezpieczenia spolecznego wydane przez lekarza prowa-
dzacego leczenie



3. Wyniki badah pomocniczych i wnioski z konsultacji specjalistycznych potwierdzajace rozpoznanie clioroby podsta-
wowej i chor6b wspdélistniejacych

4. Ocena wynikéw leczenia i rokowanie (nalezy okresli¢ obecny stan zdrowia, prognoze przebiegu choroby, wskazania
odnoénie dalszego leczenia i rehabilitacji)

5. Ubezpieczony(a) jest:
[ ] zdolny(a); [ ] niezdolny(a) do odbycia podrézy na badanie przez lekarza orzecznika (konsultanta) ZUS
z powodu:

zataczniki :

podpis i pieczed lekarza

UWAGA: Zaswiadczenie o stanie zdrowia powinno byé wystawione nie wczeéniej niz na miesige przed datg zlozenia wniosku
o $wiadczenie

N-9 Za$wiadczenie o stanie zdrowia dla celéw swiadezeni z ubezpieczenia spolecznego wydane przez lekarza prowa-
dzacego leczenie -,

ZUS Wydz. Poligr. we Wroclawiu. Nakl. 73000 egz. Zam. nr 486 /08.



Narodowy Fundusz Zdrowia

ZLECENIE NA ZAOPATRZENIE

WYPELMIA PRACOWNIK NFZ LUB REALIZATOR ZAOPATRZENIA

II. Potwierdzenie prawa do uzyskania wyrcbu medycznego bedacego przedmiotem

ortopedycznym lub srodka pomocniczege bezplatnie lub za cze$ciowa odplatnoscia:

Nr Oddziatu NFZ: v

Kod przedmiotu / $rodka: Zlecenie wazne do

Limit cenowy Refundacja NFZ w %

Ostatnic otrzymane przedmioty / srodki. tego rodzaju (data):

Podpis i pieczatka pracownika NFZ lub Realizatora ziecenia (zaopatrzenie comiesigczne)

ilosc

Nazwa przedmiatu / $rodka

= . .
O | W wyroby medyczne bedace przedmiotami
o | ortopedycznymi i sSrodki pomocnicze
—
o pieczed jedrostki kierljacej, adres, telafon
0 kod, nazwa komérki organizacyjnej
numer identyfikacyjny Swiadczeniodawcy .
I. Dane personalne $wiadczeniobiorcy PESEL _ _ 4 _ _ _ % % _ _
Numer dokumentu potwierdzajggcege uprawnienia
Nr legitymacji inwalidy wojennegoiwojskowego/osoby represjonowane] (jesli
dotyczy)
Nazwisko {-a)
Imiona Data
Adres: Kod : _ _ _ . _ A _ _ Miejscawosé
W Ulica nr domu
ey
% Rodzaj schorzenia upowazniajgcego — wedtug klasyfikacji ICD10 H_H_
I}
|
M Zaopafrzenie:  prawostronne _H_ lewostronne D
=
- 000000
W Ked zaopatrzenia wyrobu medycznege bedacego przedmiotem ortopedycznym / $rodka pomocniczego

Dodatkowe informacie, istotne przy doborze przedmiotu / $rodka

Jakiego miesiaca/okresu dotyczy zaopatrzenie

Dysfunkcja stala D dysfunkgja czasowa D do statego uZytkowania D

Data wystawienia zlecenia

Pieczatka i padpis 0soby uprawnione] do wystawignia zlecenia

WYPELNIA REALIZATOR | OSOBA ODBIERAJACA

lll. Potwierdzenie odbioru wyrobu medycznego bedacego przedmiotem ortopedycznym / Srodka
pomocniczego:

Pieczatka zakladu data przyjecia do realizagji

llos¢ przedmiotow / Srodkow Rodzaj (typ, nr fabryczny, itp.)

Kwota refundac]i kwota zaplacona przez ubezpieczonego

Potwierdzam odbicr prawidiowe wykonanego przedmiotu / srodka

Pcdpis Realizatora Nazwiskc, imig i podpis odbierajgcege -l

Data odbioru PESEL osoby odbierajacej

Uwaga:

o Jeieli cena wydanego wyrobu medycznego bedacego przedmiotem ortopedycznym / Srodka pomocniczego
jest nizsza lub rowna okreslonemu limitowi ceny, NFZ nalezy cbcigzy¢ ceng wyrobu medycznego bedagego
przedmiotem ortopedycznym / Srodka pomocniczege w przypadku refundacji petnej lub na kwote stanowiaca
50, 70% ceny wyrobu medycznego bedacego przedmiotem ortopedycznym / érodka pomocniczego w
przypacku refundacii czesciowej. W podanym przypadku oraz w sytuacji, gdy cena wyrobu medycznego
bedacego przedmiotem ortopedycznym / Srodka pomocniczego jest wyzsza niz okresla limit — réznice oraz
kwote ponad limit pokrywa Swiadczeniobiorea.




,dnia T

" (pieczet zaklady)

7ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

W wyniku badania lekarskiego oraz oceny narazen na dziatanie czynnikow szkodliwych,
ucigzliwych lub niebezpiecznych dla zdrowia wystgpujacych w czasie studiow w szkofach
wyzszych lub studiow doktoranckich stosownie do przepiséw rozporzadzenia Ministra
Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia 15 wrzesnia 19971 w sprawie badafi lekarskich
kandydatéow do szkol ponadpodstawowych lub wyzszych, uczniow tych szkot oraz
studentow i uczestnikéw studiow doktoranckich, ktérzy w trakcie praktycznej nauki
zawodu lub studiéw sa narazeni na dzialanie czynnikéw szkodliwych, ucigzliwych lub
niebezpiccznych ~ dla  zdrowia, oraz sposobu dokumentowania tych badan
(DzU 120, poz. 767) orzeka sig, ze: -

W
imig i nazwiske

urodzonego dnia ... MIESIACA ..o roku ...

ZAMIESZRAMEEO W . o

- kandydata do szkoty wyzZszej,*
- studenta szkoly wyzszej,*
- uczestnika studiéw doktoranckich,*

W e e
nazwa i adres szkoly wyzszej* lub jednostki, w kidrej odbywaja sig studia doktoranckie oraz wydzialu(wydziatéw)

1) brak przeciwwskazan zdrowotnych do
- podjgcia*/kontynuowania* studiow w szkole WyZszej,
- uczestniczenia w studiach doktoranckich.*

Data nastepnego badania ...

2) istnieja przeciwwskazania zdrowotne do
- podjecia*/kontynuowania* studiéw w szkole wyzszej,

- uczestniczenia w studiach doktoranckich.*

*} wladciwe podkreslic

................... Pleczqmpodpmlekarza
przeprowadzajacego badania

POUCZENIE :

Osoba zainteresowana otrzymujaca za§wiadczenie lekarskie - w przypadku zastrzezen co do tresci
tego zaswiadczenia - moze wystapi¢ w terminie 7 dni od daty otrzymania zaswiadczenia z wnioskiem
o ponowne badanie lekarskie i wydanie zaswiadczenia do wojewddzkiego lub migdzywojewddzkiego
oérodka medycyny pracy. Wniosek sklada sig za po§rednictwem lekarza, ktéry wydal zaswiadczenie.

7-207 Druk: STOLGRAP 58141 Stanowice, tel. (074) 855-79-00, tel./ffax (074) 855-79-02



pieczed jednostki wykonujacej Swiadczenie, adres, telefon
kod, nazwa komorki organizacyjnej
numer identyfikacyjny (UMOWY) $wiadczeniodawcy

INFORMACJA DLA LEKARZA KIERUJACEGO

PAGIENE ...ttt
{(imie i nazwisko)

Data ur. e,

Zalecenia: wymaga objecia stala opieka poradni specjalistyczne
nie wymaga pozostawania pod stalg opiekg poradni specjalistycznej *

Zalecenia szczegotowe:

podpis i pieczatka wykonujgcego $wiadczenie

* potrzebne zakreshic¢



placzed jsdnostid kierujacei, adres, lalefon
kod, nazwa kemérki organizacyjnej
numer ken’ jny $wiadezeniod

eerscerreee e @M 2000 p

ZLECENIE NA TRANSPORT SANITARNY

Prosze o przewiezienie
e T =T oo = ) T O T OO PO TSSO

imie i nazwisko

= Lo | 1= TR U UTUOST
PESEL I 1010000000 telefon......ooov e
FOZPOZNANIE. ....c0iuies et ettt e ettt e et e er ettt e e h et em e s e £ b L L L L s oL E LR

Wlezyku polskim . kod(iCD10}........c.............

stopien niesprawnosci pacjenta
| stopieri niesprawnosci |°
Il stopien niesprawnoséci

* wiasciwe zaznaczyé znakiem X°

nazwa jednostki, adres

cel przewozu
1. koniecznosci podjecia natychmiastowego leczenia w zakiadzie opieki zdrowotnej
2. potrzeba kontynuacii leczenia (kontynuowania leczenia w danym zakladzie |ub przekazania do dalszego leczenia
w innym zakiadzie)
3. dysfunkcja narzadu ruchu uniemozliwiajaca korzystanie ze srodkow transportu publicznego
(w celu przejazdu na leczenie do najblizszego zakladu opieki zdrowotnej udzielajacego $wiadczen we wlasciwym zakresie
1 2 powrotem)
4. Inhe wyzej hie wymienione

* wiaéciwe zaznaczyé znakiem X

Pouczanie dla ubezpieczonego
Zgodnie z § 6 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 10 maja 2003 reku w sprawie okreslenia wykazu grup jednostelc chorebowych, stopni niesprawnosei oraz
wysoko$el udziatu wlasnego ubezpieczonego w kosztach przejazdu Srodkami transporin sanitarnego (D2, U » 2003r Nr 88, poz. 815) — w przypadku zlecenia
transportu sanitarego ubezpieczonemu w celu innym niz:
I. konieczno$é podjecia natychmiastowego leczenia w zakladzie opieki zdrowotnej lub potrzeby zachowania cigglosci leczenia,
2. koniecznos¢ przewozu 0séb ubezpieczonych posiadajacych dysfunkejg narzadu ruchu uniemozlivwiajaca korzystanie ze $rodkéw transportu publicznego w celu
przejazdu na leczenie do najblizszego zakladu opieki zdrowotnej udzielajacego Swiadczen we wladciwym zakresic
i z powrotent;
i wobec ktorego ustalono:
[ stopief niesprawnosci — udzial ubezpieczonego w kosztach przejazdu srodkiem transportu sanitarnego wynosi | G0%;:
[1 stopien niesprawnosci — udzial ubezpieczonego w kosztach przejazdu srodkiem transportu sanitarnego wynosi 60%,7

O$wiadczam, Ze zapoznalam/em sig z powyiszym pouczeniem i bez zastrzeleh wyrazam zgode na ponicsiciic kosztéw przewozu na zasadach wyiej
ustalonych,

Podpis ubezpieczonege

podpis | pleczatka lekarza



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

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

(Nr Identyfikacyiny REGON)

ZASWIADCZENIE LLEKARSKIE

W wyniku badania lekarskiego oraz oceny narazefi na dziatanie czynnikéw szkodliwych, uciaZliwych lub niebezpiecznych dia
zdrowia wystepujgcych w trakcie praktycznej nauki zawodu stosownie do przepiséw rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Qpieki
Spolecznej z dnia 15 wrzesnia 1997 r. w sprawie badan lekarskich kandydatéw do szkot ponadpodstawowych lub wyzszych,
ucznidw tych szkét oraz studentéw i uczestnikéw studicw doktoranckich, kidrzy w trakcie praktycznej nauki zawodu lub studiow
54 narazeni na dziatanie czynnikéw szkodliwych, uciazliwych lub niebezpiecznych dla zdrowia oraz sposobu dokumentowania
tych badaf (Dz. U. Nr 120, poz. 767) orzeka sie, ze:

et s b a5 e £ 1 2R 4k e et e et oottt et eeeeeseees e ee s ees
(imi¢ i nazwiske)
Urodzonego A ......eeeeeceieececveeeeeeee e oo MUESTICE oo rrirsereeeeee e e e e veseesme s s st s s roku ...
ZAMIESZKAIBOO W ..ottt eaee st bt e 812 e e 22t s e+ oo eeeeseeeeeeseesessseee
- kandydata szkoly ponadpodstawowej,*
- ucznia szkoty ponadpodstawowej,*
e et s 802 e e 48 eSS A R A b nt e e e e e st eee e e e eenees

, (nazwa i adres szkoly}
: cquuﬂmnmiﬁmxmwmsnaﬂoioﬁ:wo:ao uo&momquo:a\:coimam*:m:_a

Data NaStRONEYO DAABNIA .......eeeeeeesceeereereceateer e ecessaesmaseeeseeeeeeseeeessesesmm e e eeee oo eoeeeeees oo eseess oo
2) istniej przeciwwskazania zdrowotne do podjgcia*/kontynuowania* nauki.
) Wiasciwe podkresic .
(Pieczed i podpis lekarza przeprowadzajqcego badania)
................................................ ANi8 v
POUCZENIE

Kandydat do szkoly lub uczen szkoly otrzymujacy zaswiadczenie lekarskie - w przypadku zastrzeefi co do tresci tego zadwiadczenia - moZe wystapié w terminie
7 dni od daty otrzymania zaswiadczenia z wnioskiem o ponowne badanie lekarskie | wydanie zaswiadczenia do wojewddzkiego lub miedzywojewédziiego oSrodka
medycyny pracy. Jezeli asnba, kidre] zadwiadczenie dotyczy, nie posiada peinej zdolnoéd do czynnoéci prawnych wniosek maze oty joj przedstawiciel ustawowy,
Whiosek skiada sig 2a poérednictwemn lekarza, kidry wydat zadwiadczenie,

bata-druk el Max (071) 301 90 01



pieczet jednostki kierujacej, adres, telefon
kod, nazwa komdrki organizacyjnej
numer identyfikacyjny $wiadczeniodawcy

S s P ydomia ... 200«
|
SKIEROWANIE DO SZPITALA
' Kicrujg Panig/Pana ... . . Jat
AYeS e
PESEL|1I|||||I|||telef0n .........................................
Do: szpitala, szpitala klinicznego, instytutu ... . S S
{nazwa jednostki)
W o
(adres)
oddzial .. e
(nazwa oddzialu)
Rozpoznanie ... Yo .
(w J¢zyku polskim)
______________________________________________________________________________ kod(ICD10)
Termin uzgodnionego przyjecia .
""""""" pieczatka i podpis lekarza
e oy ™ e T
Uwagi szpitala:

Data zgloszenia sig ze skierowaniem
Termin przyjgeia do Szpitala:

Informacja dla lekarza kierujacego

Pacjent ... ...

(imig i nazwisko)
Dataur. .

Przyczyna ewentualnej odmowy / zalecenia:

- : czytelny podpis i picczatka lekarza
26 Druv: STOLORHP 56-141 Stancwice, lel. (074) B55-79-00, Ll flax (074) 855-79-02 zytelny podpis 1 p Aatka



Pieczgé jednostki organizacyjnej sluzby (miejscowost, dala)
medycyny pracy
(stalystyczny numer ideniyfikacyjny REGON}

ORZECZENIE LEKARSKIE Nr ..cccoeviivennn.
z badania przeprowadzonego o celéw sanitarno-epidemiologicznych

W wyniku przeprowadzonego badania lekarskiego, stosownie do rozporzgdzenia Ministra
Zdrowia z dnia 6 marca 2003 roku, w sprawic badan lekarskich do celéw sanitarno-
epidemiologicznych (Dz. U. Nr 61, poz. 1975), stwierdzono, ze:

zamieszkaly(a) w
zatrudniony(a)/ubiegajacy(a) sie* o zatrudnienie

(nazwa i adres zaklgda pracy/pracodawcy)

N8 STATIOWISKLL .ooeieei e e ceaa et sve e ansrssaesare e s asnrsnss rrvaesaresnen iR e bamaeshersavasabesserananenessaranens

1} wobec braku przeciwwskazan zdrowotnych - zdolny(a) do podjgcia/wykonywania* prac

Data nastgpnego badania .......ccccoviceiiiiieeennrernens

2) wobec przeciwwskazan zdrowotnych niezdolny(a) do podjecia/wykonywania* prac

a) trwale
b} czasowo na okres Daia nastgpnego badania ..oy
(podpisipieczeé lekarza
preeprowadzajgeego badanie)
POUCZENIE

Osoba zaintcresowana/przedsigbiorca otrzymujacy zadwiadczenie lekarskie - w przypadku zastrzezen co do tredci
fego zaswiadczenia - moze wystapi¢ 2 wnioskiem ¢ ponowne badanie lekarskie i wydanie zaswiadezenia do
wojewddzkiego ofrodka medycyny pracy, a w przypadku gdy zaswiadczenie zostalo wydane po raz pierwszy w
tym ofrodku - do jednostki badawczo-rozwojowep w dziedzienic medycyny pracy. Wniosek sklada sig za
posrednictwem lekarza, kiory wydal zagwiadezenie *

Zaswiadezenic zostalo wydane w wyniku ponownego badania.*

¥ Niepotrzebne skreslic.



pieczet jednostki kierujgeej, adres, telefon
" kod, nazwa komérki organizacyjnej : .
. identyfikacyj IMOWY) $wiadczeniod : :
numer identyfikacyjny (U ) §wiadczeniodawey e 200 1

Prosze obadanie ... ..

wPana(i) ... e Jat o

ROZPOZNANE oo ek poiam) T
____________________________________________________________________________ kod(ICD10)....... ...
Cel badania (uzasadnienie). ..
Badania dotychczas wykonane .

Uwagi pracowni diagnostycznej:
Termin zgloszenia si¢ pacjenta ze skierowaniem ___.__.__.__.__.___________ ..

Wyznaczony termin badania _______ ...

czytelny podpis pracownika pracowni diagnostycznej
240 Druk: STUITEAP 58-141 Slanowice, lel, {074) 855-79-00. el fax {074) 855-76-02



picczeé jednostki kierujacej, adres, telefon
ked, nazwa komérki organizacyjnej
numer identyfikacyjny (UMOWY) éwiadczeniodawey dnia
2

nazwa poradni

Prosz¢ o poradg specjalistyczrig, objecie leczeniem specjalistycznym*'

Pania(Pana) .. Jat
AdYCS e
peELl | [ T [ LI T 1T 1] tetefon oo
Rozpoznanie ... ... s e
(w jezyku polskim)
____________________________________________________________________________ kod(ICDI10) ...
Cel porady (uzasadnienie) ...
Badania dotychczas wykonane ..

Uwagi poradni specjalistycznej:
Data zgloszenia si¢ pacjenta ze skierowsniem ____________.__.______________
Termin wyznaczonej porady ... ...

* wlaiciwe podkreslié

Z54 Drok: STOLTRAP 58-141 Stancwice, Lel. (074) B55-79-00, tel fax (074) B55-79-02



{picczatka zakiadu)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Nazwisko 1 1M1 .o rsrsrsein

Data urodz. ..o PESELl

Nazwa i nr dowodu tozsamosci " .........

ZAMUESZRATF(A) covvvor vt ettt bss s b b £t sk st renis

ROZPOZIANIE ¥ ..o overeeseees s esresssesmsessses s esees osesess e s e eer e erese et e st e e are

Cel WYAANTA ZAEWIAACZETUA ...ocovvoevcororiecees s smss s ssssssssssssssss s sssasssssss s sssssssmssses oo

ek T e kT

Uwaga:

1) Wypelnia¢ tylko w przypadkach uzasadnionych.

2) W zaswiadczeniu nie nalezy zamieszezac rozpoznania choroby, jezeli z uwagi na cel wydania
za$wiadezenia nie jest to konieczne, badz tez zamieszczenie rozpoznania stanowitoby naruszenie

MzL-1 Z-§1 Oruk: STULOKRP 55-141 Slanowice, tel. {074) 855-79-00, telifax (074} 855-79-02



ZLECENIE NA ZABIEGI
Pieczet zakladu DOKONYWANE PRZEZ
leczniczego FELCZEROW—PIELEGNIARKI

Nazwisko 1 imig ChOIEZ0 oo,

w gabinecie
Jomm chorego ) et e s s

NAZWa 1eKU — dAWKE ...coovrverr e ssssessasasssnssones

TOSE ZAbIEEOW oot e

*) niepotrzabne skregli¢

MziPom-4 Z-42 Druk: STOLGRAP 58-141 Stanowlca



Data . wykonanie =zabiegu

Uwagi:

Po dokonaniu zabiegéw dotaczy¢ do karty chorego.



