Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
Lub gabinetu lekarskiego

WNIOSEK LEKARSKI / INFORMACJA O STANIE ZDROWIA
TURNUS REHABILITACYJNY

Termin pobytu:.......oie.. 20........ T = e 20....... r

Imi@ I MAZWISKO ...
PESEL Data ur. - -
Adres ul. ... kod ... = e MIEJSCOWOSC ...

Rodzaj schorzenia: Koniecznos¢ opieki osoby drugiej:

@ Choroby psychiczne 0 TAK

0 Choroby neurologiczne

0 Uposledzenie umystowe 0 NIE

0 Narzad wzroku

0 Narzad stuchu Osoba porusza sie:

0 Uktad ruchu 0 wozek inwalidzki

0 Uklad krazenia 0 kule tokciowe

0 Uktad oddechowy 7l oprotezowanie

O INNE oo S ANNE oo

Rozpoznanie choroby zasadniczej

Data i miejscowos¢ piecze¢ i podpis lekarza

Whniosek po wypelnieniu jest poufny naleZy go przestac na adres osrodka lub przywiezZc ze soba.

Whniosek wazny przy korzystaniu z PRYWATNEGO pobytu (bez dofinansowania).




