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SKIEROWANIE
DO MAZOWIECKIEGO DOMU OPIEKI MEDYCZNEJ


Niniejszym stwierdzam iż:

Pani/Pan ………………………………………….……………………………………………………………………………

PESEL……………………………………………………. Telefon kontaktowy: ……………..……………………….

Adres zamieszkania: ……………………………………………………………………………………………………….
Rozpoznanie zgodnie z ICD-10 (choroba główna i współistniejące):

……………………………………………………………………………………………………………………………….…..
ze względu na istniejący zespół/chorobę otępienną w stopniu łagodnym lub średniozaawansowanym wymaga opieki dziennej i kieruję ją/go do Mazowieckiego Domu Opieki Medycznej.



………………………………………….                                                             ………………………………………………..
Miejscowość, data                                                                                            Podpis i pieczęć lekarza 




………………………………………………..
                  pieczęć podmiotu leczniczego, 
 jeżeli lekarz wykonuje zawód w tym podmiocie
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