pieczec¢ placowki kierujgcej data, miejscowos¢

WNIOSEK UZUPELNIAJACY

NA ODDZIAL. STACJONARNY REHABILITACJI OGOLNOUSTROJOWEJ
W NZOZ CENTRUM OPIEKI | REHABILITACJI
»ZDROWIE” S. C.

42-200 CZESTOCHOWA, UL. BATALIONOW CHLOPSKICH 117

B I8 0 I 0] 74/ =07 - P
Numer statystyczny choroby zasadniczej,
bedagcej przyczyng skierowania Wg ICD—10 ........ ..ottt

9. Choroba ZaSadNiCZa .......coniii e e e e s
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11. Data zachorowania (wypadku), krétki przebieg leczenia z uwzglednieniem dotychczasowej
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12.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Ocena wydolnosci wysitkowej krgzenia z uwzglednieniem EKG i RR

Stopien samodzielnosci i samoobstugi:

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. wbzek

Informacja o udzielonych swiadczeniach rehabilitacyjnych w okresie ostatnich dwdch lat:

rehabilitacja ambUIALONYJNA............eueeeiiiii e e r e a e e e e e e e e e e e e e e e e e re e aaareana——

rehabilitacja W oddziale dZIENNYM ...t e e e e e e

rehabilitacja w oddziale StacjonarnNyM .........ccoooiiiiii i
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data pieczet i podpis lekarza kierujgcego

[*- wlasciwe zaznaczy¢

UWAGI:

1.

2.

Niniejszy wniosek stanowi informacje o chorym skierowanym na rehabilitacje. W celu rejestracji nalezy dotgczyé
skierowanie gldwne wystawione przez lekarza kierujgcego.

Termin przyjecia zostanie ustalony przez Dyrektora Zaktadu po przedstawieniu wniosku przez Pacjenta badz
Opiekuna.

Do wniosku nalezy dotaczy¢ karty wypisowe z pobytéw szpitalnych, aktualne badania (morfologia, mocz, OB) —
wykonane nie pozniej niz 3 m-ce przed ztozeniem wniosku, badanie RTG — wykonane nie poézniej niz 2 lata przed
ztozeniem wniosku oraz inne bedace w posiadaniu wnioskodawcy i stanowigce dokumentacje medyczng schorzenia.
Whiosek wypetnia:

a) lekarz z oddziatu szpitalnego: urazowo-ortopedycznego, chirurgicznego, neurologicznego, neurochirurgicznego,
reumatologicznego, choréb wewnetrznych, onkologicznego, ginekologicznego, urologicznego

lub

b) lekarz z poradni rehabilitacyjnej, urazowo - ortopedycznej, neurologicznej, reumatologicznej w przypadku
zaostrzen chorob przewlektych.

Whiosek nalezy ztozy¢ w placéwce lub przesta¢ pocztg na adres zakladu (prosimy o podanie nr telefonu
kontaktowego). Jezeli przestany pocztg wniosek nie spetnia kryteriow formalnych Pacjent zobowigzany jest
go odebrac.

Warunkiem przyjecia na oddziat jest przedstawienie aktualnego dokumentu potwierdzajacego odprowadzenie
sktadek na ubezpieczenie zdrowotne.
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