Kúraszerű kezelésre történő betegszállítás kiegészítő utalványa

Beteg neve:  

  




Születési dátum: 
A beteg TAJ száma:      
Lakcíme irányítószámmal: 
Honnan:   
Diagnózis: 

Hová szállítandó: 
A szállítást végzõ szolgáltató OEP kódja: 
A kúraszerû kezelést végzõ szolgáltató OEP kódja: 

Beszállítás (ez a gyógyintézettel egyeztetett idõpontok listája),

illetve a visszaszállítás idõpontjai:
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megrendelő orvos aláírása és bélyegzője

