(piecze¢ ZOZ lub gabinetu lekarskiego) Zatacznik nr 1

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

IMIQ T NAZWISKO ...ttt et e e e b e e be e te e st e e s reeanbesntee e
PESEL albo numer doKUMENTU TOZSAMOSCE «....vuueeeeeeee e
AAATES ZAMHESZKANMIA ® oeeeeee et e et et et e e e e e e ettt eee e e e e e e et e eeeeeeeneeeeeeees

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji **

[1dysfunkcja narzadu ruchu [] dysfunkcja narzadu stuchu [ dysfunkcja narzadu wzroku
[Juposledzenie umystowe  [] choroba psychiczna [ epilepsja
[1schorzenia uktadu krazenial ] inNe (JAKIE).......ccereieriiiiiiiiieee e

Zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne **

[ oprotezowanie/zaaparatowanie konczyn gérnych (jednostronne, obustronne)

[ oprotezowanie/zaaparatowanie konczyn dolnych (jednostronne, obustronne)

LI wézek inwalidzki LI kule tokciowe L inne (jakie) ......ovveeevveeeeeeeeeneee,
Konieczno$¢ pobytu opiekuna na turnusie **
] NIE

L] TAK — UZASAANMIENIE .evee ettt ee e e e e e e ee et e e eeeeeesteeseeeseeeenseeseeeeseeeseeenseesnseesseesneesseeseesneeenes

(data) (pieczed i podpis lekarza)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu
** Whasciwe zaznaczy¢



