Termin turnusu rehabilitacyjnego/profilaktyczno-zdrowotnego .........ccceeveeeiveiieeiiecinnne

Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

INFORMACIJA O STANIE ZDROWIA
POBYT NA TURNUSIE REHABILTACYJNYM / PROFILAKTYCZNO-ZDROWOTNYM

Czesc¢ I (wypetnia wnioskodawca)
1. IMIE T NAZWISKO ...ttt ettt ettt et e e te e ste e s hb e e eabeeaseesabeeaseesbeesaseeesse e a e e eeeee b e e eeenennannaeanes

2. PESEL ... T =)

4. Rodzaj orzeczenia:

(narzadu ruchu, kardiologiczne, oddechowe, neurologiczne, inne — jakie?)
Czes¢ II (wypetnia lekarz)

1. Badanie podmiotowe

[O[30] (0] oY= 14= K-7= 16 |11 (074 HNUU S ICD 10,
Gtowne dolegliwosci Wg skali DOIU VAS (0 = 10)......ccuiiciiiieiieiee ettt ettt sttt e bbb
Choroby wspdtistniejgce, np. cukrzyca, nadci$nienie tetnicze, przebyte nowotwory, rozrusznik serca i inne:

L2 7= o B =1 =T 0 0/
Ukfad krazenia : WG SKali NYHA ...ttt sttt et e e e te et e eaeeseeestesbeenseeseenseeneenseeneesnee e

Uktad ruchu: zdolno$¢ do samoobstugi TAK / NIE, porusza sie przy pomocy sprzetu ortopedycznego...................... ,
osteoporoza*.

Uktad nerwowy:
e 5110070V 81 2 01 SRR

= AEFICYLY CZUCIOWE ...ttt et ettt et e et e e et e e teeebeeeeseeeateeesteeseeeaseeebeeassesnseeanteeaseseseesseeeanen
- objawy oponowe (test Laseque’a, Slamp Test, ULTT 1, 2, 3)iiuuiuruururmuuuiimiinieieneeieesiesreesieseesses sreessessenssesseess
- odruchy prawidtOWe / PAtOIOGICZNE .......c.ooiuuiiiie it et bbbt b et bt et e b s ae e sae et e

Czes¢ III (wypetnia lekarz)

1. Proponowane zabiegi rehabilitaCyjne: ..o e
(przy wskazaniu masazy leczniczych, konieczne jest posiadanie prze$wietlenia RTG, KT Lub MRI).

2. Stwierdzam / nie stwierdzam* przeciwwskazan do korzystania z rehabilitacji w tebie.

(piecze i podpis lekarza)

* Niepotrzebne skresli¢



