(piecze¢ ZOZ lub gabinetu lekarskiego) Zatacznik nr 1

Whniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

IMIQ 1 NAZWISKO ..eveiieiiieeiie ettt e et e e et e e st e e saeeeesaseeesssaeesssaeenssaeeesbneeanseeeanes
PESEL albo numer dOKUMENTU tOZSAMIOSCI «.uuueeeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaeeeeeeereenenaaaaeeeeeraees
AATES ZAMIESZKANTA .. eeeeeeeee e ee ettt e e ettt e ettt e e e ettt eeeeesae e eeeeeesseae et eeeteeeeesseserrrreeeeeees

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji **

[Jdysfunkcja narzadu ruchu [] dysfunkcja narzadu stuchu [] dysfunkcja narzagdu wzroku
[Jupos$ledzenie umystowe  [] choroba psychiczna [1 epilepsja
[Ischorzenia uktadu krazenia[ ] INNE (JAKIE)......cceiveiiiiiicie e

Zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne **

[ oprotezowanie/zaaparatowanie konczyn goérnych (jednostronne, obustronne)
L1 oprotezowanie/zaaparatowanie koniczyn dolnych (jednostronne, obustronne)

L wozek inwalidzki L kule tokciowe U inne (JaKi€) cveeiiieee,

Konieczno$¢ pobytu opiekuna na turnusie **

] NIE

L TAK — UZASAANTENIE .ottt ettt e e et e e et e e et e e et e e et e e et e e et e e eeaeeeeeaeeeeeeeeeeaeeeenes

(data) (pieczed i podpis lekarza)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisaé¢ miejsce pobytu
**  Wiasciwe zaznaczy¢



