KARTA KOS-BAR

Data ...
Dane kontaktowe osrodka
koordynujgcego
nrtel.: ...
e-mail: ...
(pieczagtka, nadruk lub naklejka osrodka koordynujgcego
zawierajgca: nazwe, adres siedziby oraz numer identyfikacyjny
umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia)
Dane osobowe swiadczeniobiorcy
(nazwisko)
(imiona) (numer PESEL, a w przypadku oséb,

ktére nie majg nadanego numeru
PESEL — seria i numer paszportu albo
innego dokumentu stwierdzajgcego

Wstepne rozpoznanie: tozsamosé)
(wg ICD-10, w momencie

wigczenia do programu
pilotazowego KOS-BAR)

UWAGA: Ponizsze informacje lekarz przekazuje $wiadczeniobiorcy objetemu programem pilotazowym
oraz wypetnia karte w sytuacji zakonczenia opieki nad tym Swiadczeniobiorca.

Ostateczne rozpoznanie:
(wg ICD-10)




3) przeciwwskazania:

(data) (pieczatka, nadruk lub naklejka zawierajgca: imie
i nazwisko, tytut zawodowy, uzyskang specjalizacje,
numer wykonywania zawodu oraz podpis lekarza)





