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SKIEROWANIE NA ZABIEGI
FIZJOTERAPEUTYCZNE

Oznaczenie zaktadu wystawiajgcego skierowanie™

Do:
Dziatu Rehabilitacji Medycznej

Wojewoddzkiego Szpitala Specjalistycznego
im. $w. Rafata w Czerwonej Gorze

Prosze o wykonanie zabiegéw fizjoterapeutycznych u pacjenta:

IMIC T NAZWISKO . ..eee e data urodzenia...............ccoeee.
PESEL pte¢: kobieta |:| ; mezczyzna |:|
Adres MIEjSCa ZAMIESZKANIA. ... ..ot e e ettt ettt et et et et et e e e

W przypadku gdy pacjentem jest osoba matoletnia, catkowicie ubezwtasnowolniona lub niezdolna do $wiadomego wyrazenia
zgody - nazwisko i imie (imiona) przedstawiciela ustawowego oraz adres jego miejsca zamieszkania:

KodICD —10: ..cevviiiieeee,
Przyczyna kierowania na rehabilitacje - opis dysfunkcji narzgdu ruchu, deficytu neurologicznego, choroby przebyte i

wspdtistniejgce oraz inne czynniki (np. wszczepiony rozrusznik lub metal w ciele pacjenta, przyjmowanie niektérych
lekéw) mogace mie¢ istotny wpltyw na proces rehabilitacii:

Rodzaj zabiegéw

ilos¢ powtdrzen:

czas zabiegu:

parametry:

okolica ciata:

Piecze¢ i podpis lekarza kierujgcego

* zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajéw i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania



Karta zabiegow fizjoterapeutycznych

L.p.

Data
rozpoczecia
zabiegu

Rodzaj zabiegu (kod)

Okolica ciata

Data
zakonczenia
zabiegu

llosé
powtdérzen

Podpis
wykonujacego

Podpis pacjenta




