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Beskidzki Zespół Leczniczo-Rehabilitacyjny Szpital Opieki Długoterminowej w Jaworzu                                               
jest jednostką ochrony zdrowia Samorządu Województwa Śląskiego                                                                                

 
 

 

 

 

...............................,dnia..................20…...r. 
 

 

SKIEROWANIE  
 

DO BESKIDZKIEGO ZESPOŁU LECZNICZO – REHABILITACYJNEGO  
SZPITALA OPIEKI DŁUGOTERMINOWEJ W JAWORZU 

przy ul. Słonecznej 83, tel. 33 817 21 66 wew. 618 
 
 
 

Kieruję Pana/Panią..............................................................................................................lat......................... 
 
 

adres................................................................................................................................................................ 
 
 
PESEL  …………………….……… data ur. ……….……….……. płeć …….… nr tel. …................................. 
 
 
 

Pododdział Rehabilitacji Kardiologicznej / Pododdział Dzienny Rehabilitacji Kardiologicznej* 
 
 

KOS – ZAWAŁ: Pododdział Rehabilitacji Kardiologicznej / Pododdział Dzienny Rehabilitacji Kardiologicznej* 
 
 

   

Rozpoznanie..................................................................................................................................................... 
              w języku polskim   

    

(współistniejące) 1)........................................................................................................................................... 
 
 

2)............................................................................................................................................ 
 
 

Kod (ICD 10)..........................................., IGP:     RKO1      RKO2      RKO3 
 
 

 
Termin uzgodnionego przyjęcia.........................................data wypisu ze szpitala ostrej fazy…………………………. 
 

   
 

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

                                                                                                                     pieczątka i podpis lekarza 
*zaznaczyć właściwe 


