[bookmark: _GoBack]                                                                         Załącznik nr 2 do umowy………………………………………

										Kraków, …………………
………………………………………
Pieczęć jednostki organizacyjnej Zleceniodawcy

ZLECENIE NA ŚWIADCZENIA MEDYCZNE W RAMACH UMOWY

Oznaczenie pacjenta: ………………………………………………………………… PESEL*: …………………………….
Imię i nazwisko
*(jeżeli brak PESEL) Rodzaj i seria dokumentu tożsamości…………………………………………………………………….
Data urodzenia :………………………………………. Płeć :………………………………………
Adres zamieszkania: ……………………………………………………………………………………………………………….

Imię i nazwisko przedstawiciela ustawowego (jeżeli dotyczy) ………………………………………………….
Adres przedstawiciela ustawowego (jeżeli dotyczy) ………………………………………………………………..

Rozpoznanie kliniczne (ICD 10) będące przyczyną zlecenia oraz rozpoznanie współistniejące :
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Rodzaj świadczenia medycznego (ICD) …………………………………………………………………………………. ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Inne informacje lub dane:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Świadczenia medyczne objęte niniejszym zleceniem nie podlegają rozliczeniu z Narodowym Funduszem Zdrowia. Płatnikiem za świadczenie/a jest: Krakowskie Szpital Specjalistyczny im. św. Jana Pawła II, ul. Prądnicka 80, 30-202 Kraków,


……………………………………………	                                                          ……………………………
Pieczęć i podpis lekarza zlecającego				     Pieczęć i podpis Kierownika																 
