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Data . o L SRR S CNE ST B I

p gh z umowy z NFZ ieczec¢ nag z umowy z NFZ
SKIEROWANIE NA ZABIEGI FIZJOTERAPEUTYCZNE W WARUNKACH DOMOWYCH SKIEROWANIE NA ZABIEGI FIZJOTERAPEUTYCZNE W WARUNKACH DOMOWYCH
Prosze o wykonanie zabiegow fizjoterapeutycznych u Pacjenta(ki): Prosze o wykonanie zabiegow fizjoterapeutycznych u Pacjenta(ki):
e L nazwislo::. Ja. st ain it S IR R STy T s TR (I, : imie i nazWisko ... s ST e . R |

eese | [ [ [ [T [T1T1] esec [ | [ [ [ 1] 1]]]

adres zamieszkania e e e L A Doy e e v e Ko e = RS ZAMHBSZIBNE - 1. i s R T R
IINE oo T s A s S R Wt OIS A o S5 3 5 TS o WA AR SRR AR
R0 iy TR e e R e A D S St RS R s R S ICD-10: Rozpoznanie R Sy A N SR ICD-10:
Cel zabiegéw (okreslenie dysfunkcii): Cel zabiegéw (okreslenie dysfunkcii):
Rodzaj zabiegow | 2 3 4. 5. Rodzaj zabiegow | I 2 4 4. 5.
(dla lekarza poradni (dla lekarza poradni
rehabilitacyjnej) rehabilitacyjnej)
llo$¢ powtérzeri/ llo$¢ powtérzen/
czas zabiegu czas zabiegu
Parametry Parametry
Okolica ciata Okolica ciata

pieczeé i podpis lekarza pieczeé i podpis lekarza




