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{ SKIEROWANIE NALECZENIE

w Oddziale Wczesnej Poszpitalnej Rehabilitacji N arzadu Ruchu

ZOROWIE SZPITAL UZDROWISKOWY ENERGETYK Sp. 2z o.0.
ul. Wilkoriskiego 2 , 88-100 Inowroclaw, tel. (052) 353 57 66, |

RENAR e—mail: renard san-energetyk .com.pl
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FOZPOZNANIE KLINICZNE (SCHOTZENIA STAl IOWIACE PODSTAWE WYSTAWIENIA SKIEMOWANIA,
WYPELNIONE WIEZYKU POLSKIM )
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DODATKOWE UWAGI LEKARZA KIERUJACEGO, OPIS WYDOINOSCI FUNKC JONALNEJPACJENTA |PORUSEA
SIE PRZY POMOCY WOZKA / UZYWA BALXONIKA / KUL / cHODZ 10-15M / CHODZI 50-100:4 / MA
PROTEZE - TYMCZASCOWA - OSTATECZINA / ZDOLNY DO SAMODZIELNEGO KOTZYSTANIA Z TOALET: /

PRYSZNICA / MA ODLEZYNE]
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OKRES LECZENIA SZPITAINEGO BEZPOSREDNIO POPRZEDZAJACY WYSTAWIENIE SKIEROWANIA
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Data, pieczec¢ i podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego
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