Lek-1

Lek-1


	
	

	Pieczęć zakładu opieki zdrowotnej

lub gabinetu lekarskiego
	


Wniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

w 21 Wojskowym Szpitalu Uzdrowiskowo-Rehabilitacyjnym w Busku-Zdroju

w okresie od 24 kwietnia do 7 maja 2016r.

	Imię i nazwisko:

PESEL:

Adres:
	.......................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................


	Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji (właściwe zaznaczyć () :

	(
dysfunkcja narządu ruchu
	(
dysfunkcja narządu słuchu
	(
dysfunkcja narządu wzroku

	(
upośledzenie umysłowe
	(
choroba psychiczna
	(
epilepsja

	(
schorzenia układu krążenia
	
	

	(
inne ( jakie ?)
.......................................................................................................................................................................






.......................................................................................................................................................................

	Zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne (właściwe zaznaczyć () :

	(
oprotezowanie   /   (   zaaparatowanie kończyn górnych
(( jednostronne / ( obustronne)

	(
oprotezowanie   /   (   zaaparatowanie kończyn dolnych
(( jednostronne / ( obustronne)

	(
wózek inwalidzki
	(
kule łokciowe
	

	(
inne ( jakie ?)
.......................................................................................................................................................................






.......................................................................................................................................................................

	Konieczność opieki osoby drugiej na turnusie rehabilitacyjnym (właściwe zaznaczyć () :

	(
Nie

	(
Tak (uzasadnienie)
..........................................................................................................................................................








..........................................................................................................................................................

	Zalecenia (wskazania i przeciwskazania) :

	......................................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................................... 

......................................................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................................................

	Uzasadnienie wniosku :

	......................................................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................................................


	
	
	

	Data
	
	Pieczątka i podpis lekarza
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1

