

		NARZĘDZIE 7F
KARTA USŁUGI KOOPERANTA – PODMIOT/ZAKŁAD LECZNICZY

	
…………………………………………………………………………………………………
(nazwa podmiotu)
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
(adres)




	
lp.
	
Usługa
	
TAK
	
NIE
	Warunki dostępu/czas oczekiwania na usługę
	Dane kontaktowe,
 e-mail, nr telefonu osoby realizującej usługę
	
UWAGI

	1.
	Lekarz POZ
	
	
	
	
	

	2. 
	Pielęgniarka POZ
	
	
	
	
	

	3.
	Pielęgniarka środowiskowa
	
	
	
	
	

	4.
	Pielęgniarska opieka długoterminowa domowa
	
	
	
	
	

	5.
	Psychiatra
	
	
	
	
	

	6.
	Terapia uzależnień
	
	
	
	
	

	7.
	Psychiatria dzieci 
i młodzieży
	
	
	
	
	

	8.
	Rehabilitacja domowa
	
	
	
	
	

	9.
	Inne, jakie?...................
	
	
	
	
	




	Karta usług zatwierdzona

	W dniu: ………………………………      Przez (imię i nazwisko)  ……………………………………………………………
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