Piecze¢ nagfowkowa

Imie | nazwisko:

Adres zamieszkania:

Rozpoznanie:

Skierowanie na zabiegi fizjoterapeutyczne
finansowane ze $rodkéw z budzetu Powiatu Opatowskiego

Prosze o wykonanie zabiegdw fizjoterapeutycznych u Pacjenta:

...................................................................................... PESEL I....I....1....L....1...
Numer dowodu 0s0bistego .......cccovvveeecinencnae,

Choroby przebyte i wspéfistniejace oraz inne czynniki, w tym wszczepione urzadzenia wspomagajace prace ukiadu
krazeniowo-oddechowego lub metal w ciele pacjenta lub przyjmowanie niektérych lekéw, mogace miec istotny]
wplyw na proces rehabilitacji lub na postepowanie fizjoterapeutyczne:

Jodddd

'Rodzaf zabiegéw:

|

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

\lios¢ powtdrzeni/czas zabiegu: |

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

Parametry:

‘Okolica ciafa:

‘ Pieczed i podpis lekarza




