. . ul. Podrdznicza 26/28,
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NIP 894-24-60-800

Zatacznik nr 3
do Regulaminu Centrum Zdrowia Psychicznego

Wroctawskiego Centrum Zdrowia SP ZOZ

WYWIAD POGLEBIONY /

KARTA INTERWENCJI W PUNKCIE ZGtOSZENIOWO-KOORDYNACYJNYM
(WYPELNIA OSOBA PRZYJMUJACA ZGLOSZENIE)

Data Godzina

0 ZGtOSZENIE OSOBISTE 0 ZGLOSZENIE TELEFONICZNE 0 ZGLOSZENIE E-MAIL

KTO DOKONUIJE ZGtOSZENIA

Imie i NAZWISKO.....cccrveerceerrreeereeeererecnneecarenaneenne / stopien pokrewienstwa.........ccceeeeeeeeneennennenennnnes
Instytucja:
Kontakt:

KTO DOKONUIJE ZGLOSZENIA (DANE PACJENTA)

Imie i nazwisko

PESEL (A S Y A S N )

Adres zamieszkania

Miejsce urodzenia Imiona rodzicdw

Numer dowodu osobistego

Kontakt

POWOD ZGLOSZENIA / OPIS SYTUACII

WWWw.spzoz.wroc.pl
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Pacjentowi udzielono informacji w zakresie dziatann Centrum Zdrowia Psychicznego i mozliwosci
uzyskania $wiadczen opieki zdrowotnej. Uzgodniono wstepny plan realizacji potrzeb pacjenta
i wskazano termin i miejsce uzyskania niezbednego swiadczenia psychiatrycznego.

O PRZYPADEK NAGLY — skierowany do Izby Przyje¢ CZP / oddziatu stacjonarnego..........cccceceeeeereeverereneen.
—termin Swiadczenia ........cccceeeeennne..miejsce SWiadczenia .ooeeeeeveveieeeeeeeeeene
[0 PRZYPADEK STABILNY — termin swiadczenia .....cocoeceveeveruennns miejsce Swiadczenia.....ccoveveeveeeeeesenine

WWWw.spzoz.wroc.pl




