(pieczed podmiotu wykonujacego dziatalnoge leczniczy)

WNIOSEK O REHABILITACJIE LECZNICZA / TURNUS REGENERACYINY*

1. Dan¢ osobowe: / \
~ /_\ N — 1 . |
Nazwisko i irig I\Q‘PV NE DAIEC X/A~/  pesgie
Adres zamiesziania
{uvlica, nr domu i mieszkania) {(kod pocztowy) (migjscowest)
o
|
Dotyezy dzieci .'/ Dh NE MLB ] CHy u%}%@}EU}Op{{@O KRS /
Nazwisko i imig prawnego apiekuna dziecka '\ : PESEL**

IL. Wywiad (ghéwne dolegliwosci, poczatek 1 przebieg choroby, dotychezasowe leczenie)

1L Badanie przedmiotowe: waga warost RR / tetno / min

Skdra i wezly chionne osbwodowe:

Ukiad oddechowy z veeng wydolnoscei:

Uktad krazenia z oceng wydolnofei wg NYHA:

Uktad trawienny:

Uklad moczowo-plciowy z oceng wydolnosel nerek:

Uktad ruchu:

Zdolnoéé do samoobstug: [ | TAK [ ]NIE
QOcena sprawnosdel ruchowej:

[J poruszajacy sie samodzielnie [} poruszajacy si¢ przy pomocy

(okregli¢ rodzaj niezbednej pomocy)

Ulctad nerwowy, narzady zmyshu:

Rozpoznanie: choroba zasadnicza bedgca podstawg wystawienia wniosku (w jezyku polskim) wg ICD-10 [D:I




