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Skierowanie na zabiegi fizjoterapeutyczne

Prosze o wykonanie zabiegéw fizjoterapeutycznych u Pacjenta:
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Rozpoznanie

Choroby wspétistniejace oraz inne czynniki mogace mie¢ wptyw na proces rehabilitacjio. o,

*Skierowanie wazne jest 30 dni od daty wystawienia przez lekarza pieczet i podpis lekarza

* O$wiadczam, ze nie korzystam w tym samym czasie z zabiegdw fizjoterapeutycznych w innej placowce NFZ

Podpis pacjenta

KARTA ZABIEGOWA (wypetnia fizjoterapeuta lub lekarz specjalista rehabilitacji)

Rodzaj data

zabiegu/parametry kod

1

Podpis wykonujgcego

Podpis pacjenta




