Zalacznik nr 3

Pieczeé¢ zoz lub gabinetu lekarskiego

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

IMIQ 1 NAZWISKO ...vviieiiiiiciie e ettt e et e e et ae e e ta e e ete e e eaaeeeateeeeaseeeeareeeeseeeenns

PESEL albo numer dOKUMENTU tOZSAMIOSCL «...uuneeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaeeeeeeeeeeenaaaeeeaereees

Rodzaj schorzenia lub dysfunkciji*

"I dysfunkcja narzadu ruchu [ ] dysfunkcja narzadu stuchu [ dysfunkcja narzadu wzroku
" | uposledzenie umystowe [ | choroba psychiczna " | epilepsja

| schorzenia uktadu krazenia [] inne (JAKIie?) ........ccoeviiiuieiiieiiiieieeeeeeeeee e

Zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne*

| oprotezowanie/zaaparatowanie konczyn gornych (jednostronne, obustronne)
" | oprotezowanie/zaaparatowanie konczyn dolnych (jednostronne, obustronne)

|| wozek inwalidzki " | kule tokciowe ] inne (jakie?) ....ccevveeeierierennne.

Koniecznos$¢ pobytu opiekuna na turnusie*

"I NIE

(] TAK — UZASAANIEIIIE .ttt eeeeeeeeeeeeeeeeennennee

data pieczec i podpis lekarza

* wlasciwe zakre$li¢
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