SKIEROWANIE NA LECZENIE
w Oddziale Wczesnej Poszpitalnej Rehabilitacji Narzadu Ruchu
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CZESC I (WYPELNIA ORDYNATOR LUB UPOWAZNIONY PRZEZ ORDYNATORA LEKARZ UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO)
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4. ROZPOZNANIE KLINICZNE (SCHORZENIA STANOWIACE PODSTAWE WYSTAWIENIA SKIEROWANIA, WYPELNIONE

W JEZYKU POLSKIM):

6. DODATKOWE UWAGI LEKARZA KIERUJACEGO, OPIS WYDOLNOSCI FUNKCIJONALNEJ PACJENTA (PORUSZA SIE
PRZY POMOCY WOZKA / UZYWA BALKONIKA / KUuL / cHobzl 10-15M / cHopzi 50-100M / MA PROTEZE -

TYMCZASOWA — OSTATECZNA / ZDOLNY DO SAMODZIELNEGO KORZYSTANIA Z TOALETY / PRYSZNICA / MA ODLEZYNE)

(PIECZEC JEDNOSTKI KIERUJACE] T NR UMOWY Z NFZ) (DATA, PIECZEC T PODPIS LEKARZA UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO)
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