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SZAKAPOLAS ELRENDELO LAP
Otthoni szakapolast végz0 szolgaltaté neve: SZOCIALIS HALO EGYESULET

cime: Id. fejléc

A beteg NEVE. 1. vtvteteteteesiss st eseseas st st se ettt ettt n st b s e

[KONEIYE: ..o e

telefONSZAMA: .......cvee e

Tarsadalombiztositasi azonositd jele: | | | | | | | | | |

Szliletési adatai: ................... BV e, ho............. nap
Fekvibeteg-intézeti apolast indokl6 diagnozis (BNO-10.)* [T TTT1]
Korhazi kezelés id6tartama: ...........cccocveercrenieveniennns A0 ig
Szakapolas elrendelés datuma: | | | | | | | | |
A beteg szakapolasba vételének datuma: | | | | | | | | |
Meghosszabbitas esetén az elsé szakapolasba vétel datuma: | | | | | | | | |
Hanyadik ,folyamatos elrendelés”: |_|_|
Alapbetegség ( BNO 10.) | |

Kisérd betegség(ek), szovédmény(ek) (BNO-10.)

Szakapolas elrendelését indokl6 diagndzis (BNO-10.)

Ellatast befolyasold tényezék (Z00-299)

Elrendelt vizitek szdma(1 elrendelésnél maximum 14): I:l:l
GYAKOTISAGAL....v.cvevevciiie ettt bbb s b s bR bbb bbb s s AR R bR R bbbt b e
A beteg apolasaért felelds SZAKAPOIO NEVE: ...........c ittt
Az elltas tipusa: |_| Szakapolas
I:I Szakiranyu terapias szolg.  gyoégytorna: I:I fizikotherapia: I:I logopédia: I:I
A beteg allapota: I:I teljes apolasra szoruld beteg I:I részleges apolasra szoruld beteg I:I onellato beteg

Az orvos szakapolasra vonatkozo elrendelése a 20/1996. (VI1.26.) NM rendelet 1. szamU melléklete szerint ellathatd tevékenységbdl. ( A megfelelét kérjlik
X-szel megjeldlni.)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
EIrendeld OrVOS NEVE:...............ooiuiiiiiiec ettt Pecsét Szama: ............c.coooiiiiiii
Javaslatot teV0 OrvoS NEVE:.............ccoeiiiiiiiiiic e Pecsét szama:..............ccocoiiiiii
Haziorvos szolgélati kédja: | | | | | | | | | | Intézeti azonositéja: | | | | | | | | | |
Datum: .............. BV, hoé........ nap P

az elrendel6 orvos alairasa

Az otthoni szakapolast elfogadom és egyben kijelentem, hogy mas szolgaltatotol téritésmentesen szakapolast nem veszek igénybe. Tudomasul veszem, hogy 1
téritésmentes vizit 3 6ranal hosszabb nem lehet.

Datum:.........oceeee BV e ha......... NAP e beteg alairasa

. Kitéltése minden esetben kételeAdatai: a jelenlegi ellatast igéiytliagndzis miatti utolsé kérhazi kezelésre vonatiatz
ANTSZ engedély szama: XVIIl. 373-9/2004




