Ostréw Mazowiecka, dnia .........coeeeevveveveeeeeieennnnn.

SKIEROWANIE
NA ZABIEGI FIZJOTERAPEUTYCZNE W RAMACH
ODDZIALU REHABILITACJI DZIENNEJ

Pieczatka nagtéwkowa z numerem umowy z NFZ

Prosze o wykonanie cyklu zabiegéw fizjoterapeutycznych u:

NAZWISKO .o MU e

PESEL data urodzenia .......ccccovveeenni.. Pte¢: KIM

ICD 10: .............

Cel zabiegdw (okreslenie dySTUNKC)i) cuue ... i e e e e e e e e e e e e e e e eeeeennnnnes

Nr pokoju:

Rodzaj zabiegéw

llo$¢ powtorzen:

Parametry

Okolica ciata

Data zgtoszenia sie pacjenta ze skierowaniem do rejeStracCii ........cccceeiiiiiiiiiiiiiiieie e

Wyznaczony termin rozpoczecia zabiegdw rehabilitacji ...,



Lp| Data ROdZ?IioZ:)biegu wykl?)cr)]?l?ai;ego pz(c):?e?:?a Lpj Data ROdZ?IioZ:)biegu wyki%?l?;iego pz(c):}je?:?a
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