Pieczatka nagtdwkowa z numerem umowy z NFZ

SKIEROWANIE NA ZABIEGI FIZJOTERAPEUTYCZNE W WARUNKACH DOMOWYCH

Prosze o wykonanie zabiegdw fizjoterapeutycznych u Pacjenta:
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Cel zabiegéw (okreslenie dysfunkcji)

Choroby przebyte i wspolistniejace oraz inne czynniki mogace mie¢ istotny wplyw na proces rehabilitacji /

Przeciwskazania

Rodzaj

zabiegow:

(dla lekarza
poradni
rehabilitacyjnej)

Liczba zleconych

zabiegow:
Czas zabiegow:

Liczba zabiegow

w tygodniu:

Parametry:

Okolice ciata:

Podpis i piecze¢ lekarza
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GODZINA
ZAKONCZENIA

PODPIS PACJENTA
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