pieczec¢ placowki kierujacej data, miejscowos¢

WNIOSEK UZUPELNIAJACY

do FIZJOTERAPII DOMOWEJ

W NZOZ CENTRUM OPIEKI | REHABILITACJI
»ZDROWIE” S. C.

Numer statystyczny choroby zasadniczej,
bedacej przyczyng skierowania Wg ICD—10 ..........coiiiiiriiiiiii e

10. ChOroba ZaSadNICZa ........veeeee e e e e e e e e

11. Choroby WSPOHSINIEIGCE .. ...cnee i e

12. Czy w okresie ostatnich 12 m-cy wystapit u Pacjenta:
zator moézgowy tak / nie’, udar krwotoczny mézgu tak / nie’, inny ostry incydent
mézgowy tak / nie’, ciezkie uszkodzenie centralnego i obwodowego ukiadu nerwowego
tak / nie’, uszkodzenie rdzenia kregowego tak / nie”
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Czy pacjent doznat ciezkiego uszkodzenia centralnego i obwodowego uktadu nerwowego

(5 stopien w skali Rankina - bardzo ciezki stopien inwalidztwa, pacjent catkowicie zalezny

od otoczenia, konieczna stata pomoc osoby drugiej) tak / nie”

Czy Pacjent cierpi na choroby:

a) przewlekle postepujace takie jak: miopatia tak / nie’, choroba Parkinsona tak / nie’,

zapalenie wielomiesniowe tak / nie’, rdzeniowy zanik miesni tak / nie’, guzy mézgu tak / nie’,

procesy demielinizacyjne tak / nie’, kolagenozy tak / nie,, przewlekle zespoty

pozapiramidowe tak / nie’, reumatoidalne zapalenie stawow tak / nie  lub inne (prosze
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b) zwyrodnieniowe stawéw biodrowych lub kolanowych tak / nie’.

Czy w okresie ostatnich 6 m-cy wystgpit u Pacjenta:

zabieg endoprotezoplastyki stawu tak / nie’, uraz koiczyn dolnych tak / nie”,

Czy pacjent znajduje sie w stanie wegetatywnym/apalicznym tak / nie"

Prosze oceni¢ stopien samodzielnosci i samoobstugi Pacjenta:

a) samodzielne mycie sie tak / nie’, samodzielne jedzenie tak / nie’, samodzielne ubieranie sie
tak / nie’, trzymanie moczu tak / nie’, trzymanie stolca tak / nie’

b) samodzielnie chodzi tak / nie’, po schodach tak /nie’, przy pomocy kul, balkonika, laski

Posiadane, wykorzystywane zaopatrzenie ortopedyczne (Np. WOZEK).........ccoeviviuiiieneniininanannen.

Czy Pacjent korzysta ze Swiadczen:
a) poradni medycyny paliatywnej tak / nie”
b) hospicjum domowego tak / nie”

Proponowany program rehabilitacji:

data piecze¢ i podpis lekarza kierujgcego

[*- niepotrzebne skresli¢

UWAGI:

Niniejszy wniosek stanowi informacje o chorym skierowanym na rehabilitacje. W celu rejestracji nalezy dotgczy¢
skierowanie gtéwne wystawione przez lekarza kierujgcego.

Do wniosku nalezy dotgczy¢ karty wypisowe z pobytéw szpitalnych, kserokopie aktualnych badan bedgce
w posiadaniu wnioskodawcy i stanowigce dokumentacje schorzenia.

Whiosek wypetnia lekarz: POZ lub specjalista w dziedzinie reumatologii, medycyny fizykalnej, fizykoterapii, balneologii,
reumatologii, neurologii, neurochirurgii, chirurgii ogolnej, chirurgii urazowo-ortopedycznej, ortopedii i traumatologii.
Whiosek nalezy ztozy¢ w placéwce lub przesta¢ pocztg na adres zaktadu (prosimy o podanie nr telefonu kontaktowego).
Jezeli przestany pocztg wniosek nie  spetnia  kryteriow  formalnych  Pacjent zobowigzany jest
go odebraé.

Warunkiem udzielenia $wiadczen jest przedstawienie aktualnego dokumentu potwierdzajgcego odprowadzenie skfadek
na ubezpieczenie zdrowotne.



