
I Data .

(piecze6 nagl6wkowa z numerem umowy z NFZ) |

Skierowanie na zabiegi fizjoterapeutyczne

Proszq o wykonanie zabieg6w fizjoterapeutycznych u Pacjenta:

rmieinazwisko PESELI | | | I | | | | | | |

Arfraq zarniaczkani

Gmina

Rozpoznanie tcD-10

Cal zahieo6w /okre6lenie dvsfrtnkcii'l

Choroby oraz inne czynniki mogqce mie6 wplyw na proces rehabilitacji

Rodzajzabieg6w:
(dla lekaza poradni

rehabilitacyjnej)

1) 2\ 3)

Rodzajzabieg6w:
(dla lekarza poradni

rehabilitacyjnej)

4\ 5) 6)

llo56 powt6ze6/
czas zabiegu:

Parametry:

Okolica ciala:

(podpis i piecze6 lekaza)


