Skierowanie na zabiegi
fizjoterapeutyczne

Piecze¢ nagtéwkowa z numerem umowy NFZ

Prosze o wykonanie zabiegéw fizjoterapeutycznych u Pacjenta:
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Rodzaj zabiegéw:
(dla lekarza poradni
rehabilitacyjnej)

Liczba
powtdrzen/czas
zabiegu:

Parametry:

Okolica ciatfa:

Metal w ciele Rozrusznik Choroby serca
Choroby nowotworowe Nadcisnienie Osteoporoza
Choroby skory Epilepsja Cukrzyca

Skierowanie wazne 30 dni.

Wyrazam zgode na zaproponowane zabiegi

Podpis pacjenta

Pieczec i podpis lekarza




L.p.

Data

Rodzaj zabiegu (kod)

Podpis wykonujgcego

Podpis pacjenta/ki

10

Uwagi o programie rehabilitacji i jego wykonaniu:

Zatozone cele terapii zostaty osiagniete: A) CALKOWICIE B) CZESCIOWO C) NIE OSIAGNIETO

Uwagi:

Podpis fizjoterapeuty




