	
	
	

	
	
	

	
	
	numer (kod) świadczeniodawcy

	
	
	

	pieczęć świadczeniodawcy
	
	miejscowość, data


Małopolski Oddział Wojewódzki

Narodowego Funduszu Zdrowia

ul. Józefa 21
31-056 Kraków 
WNIOSEK

Zwracam się z wnioskiem o przedłużenie leczenia pacjenta w warunkach oddziału dziennego: ogólnoustrojowego, dzieci z zaburzeniami wieku rozwojowego, pulmonologicznej, kardiologicznej*:

Imię: ......................................................             Nazwisko: .....................................................
Pesel: .....................................................            
Adres: ........................................................................................................................................

Data przyjęcia: .......................................     
Rozpoznanie (wg. ICD 10 i opis przebiegu leczenia):............................................................... ................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Planowana data wypisu ……………………………………
Data zakończenia leczenia po przedłużeniu ......................................................................








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






                                               podpis
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Wypełnia płatnik

Małopolski Oddział Wojewódzki Narodowego Funduszu Zdrowia z siedzibą w Krakowie wyraża zgodę  na przedłużenie leczenia w/w osoby w warunkach oddziału dziennego: ogólnoustrojowego, dzieci z zaburzeniami wieku rozwojowego, pulmonologicznej, kardiologicznej*:

NUMER ZGODY (wymagany do sprawozdawczości) – …………………………
	Kraków, 


	
	

	miejscowość, data
	
	Pieczęci podpis


* - niepotrzebne skreślić

