Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej lub
gabinetu lekarskiego

WNIOSEK LEKARZA
O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY
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PESEL albo numer doKUmentu tOZSAMOSCL ... vvvvrttteettttt ettt e et

Adres zamieszkania (MIigjSCe PODYLU™) ... ... eie e

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji:™

o dysfunkcja narzadu ruchu o dysfunkcja narzadu stuchu o dysfunkcja narzadu wzroku
0 uposledzenie umystowe o choroba psychiczna O epilepsja
0 schorzenia uktadu krazenia O ANNe (JAKIE?) o.vnrineiii i

Zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne:™

O protezowanie / zaaparatowanie konczyn gornych (jednostronne, obustronne)
O protezowanie / zaaparatowanie konczyn dolnych (jednostronne, obustronne)
o wozek inwalidzki 0 kule tokciowe inne (jakie?) ..........oovviviiiiiiiiiiiiiiaieee

Konieczno$é¢ pobytu opiekuna na turnusie™

o Nie
00 TAK — UZASAUNI IR, ..eieee ittt ettt e e et e ettt e e et e ettt eeeese et eeeeseesa e eeeesssaesesaeessesantneeeeeeessaesnnneeeeesans

data Pieczed i podpis lekarza

* Wpisa¢ wylacznie w przypadku osoby bezdomnej.
" Wiasciwe zaznaczy¢.



