:k SZPITAL MIEISKI
Ny W ZABRZU

Piecze¢ nagtéwkowa zlecajgcego miejscowos¢ i data wystawienia skierowania
Nr Umowy z NFZ

Skierowanie na ogoélnoustrojowa rehabilitacje leczniczg w warunkach stacjonarnych

Szpital Miejski w Zabrzu Oddziat Rehabilitacji Ogélnoustrojowe;j
41 — 803 Zabrze, ul. Zamkowa 4
tel. 32 277 61 ; fax. 32271 73 11
email. sekretariak@szpitalzabrze.pl

1. Dane pacjenta:
LTI 0 F= VA =] (o SRR

PESEL

Adres Zamieszkania :

KOd POCZIOWY ...t MI€JSCOWOSE: ...
U] [{o7= TR nr.domu/mieszkania: ........c.cccccoeeeeeennnnnns
L0 RN Oddziat NFZ: ...

Adres do korespondencji (wypehi¢ jesli jest inny niz zamieszkania) :
KOd POCZIOWY ... MIEJSCOWOSE: ...

U] 7= TP nr.domu/mieszkania: .......cccccccoeeeieennnnnn.

Dane osoby kontaktowej (imie i nazwisko, stopien pokrewienstwa, adres, telefon kontaktowy) :



2. Dane Kliniczne:

Kod jednostki chorobowej wg ICD-10 ‘ ‘ ‘ ‘

Przyczyna skierowania na rehabilitacje oraz cel rehabilitacii: .............ooooiiiiiiiiii

Przebieg leczenia ( szpitalne O, sanatoryjne O, ambulatoryjne D)

Zaopatrzenie ortopedyczne (jakie? | data oStatni€go) ........oeiiiiiiiii i

Zastosowane leczenie choréb wspdtistniejgcych (w szczegodlnosci cukrzycy, choréb ukfadu krazenia, padaczka

itp., Wymieni€ l1eKi i dAWKOWANIE) .......ccciiiiiiiiiieieie et e e e e e e e e e e et e s ae e e e e e e e e ennenreees



5. Czy pacjent moze by¢ rehabilitowany w warunkach ambulatoryjnych: Tak O Nie O

5. Badanie Przedmiotowe:

| ocena sprawnosci pacjenta

a) poruszanie sie: - chodzacy[ ], -chodzacy przy pomocy [ 1, (kula, laska, czworonég, podpor asekuracja
drugiej osoby*) - siedzgcy, zaadoptowany dowoézka [ ], -lezacy]| ]

b) higiena osobista: - samodzielny [ ] - wymaga pomocy [ ], - catkowicie zalezny [ ]

c) jedzenie i picie: - samodzielny [ ] - wymaga pomocy [ ], - catkowicie zalezny [ ]

d)kontrola zwieraczy: - samodzielny [ ] - wymaga pomocy [ ], - catkowicie zalezny [ ]

Il. Uktad krazeniowo — oddechowy (ocena wydolnosci i ew. leKi.) ...........cccoooiiiiii e,

lll. Stan Psychiczny :
a) wspotpraca w rehabilitacji: tak [ ], nie [ ]
b) zaburzenia mowy : tak [ ], nie[ ] ( afazja, dyzatria, inne- wymieniC)* .........cccoiiiiiiiie e

c) objawy zespotu psychoorganicznego: tak [ ], nie [ ], okresli¢ wielkoS¢ i lokalizacje ..........ooocciieiiiniiiis

UWAGA! Wszystkie rubryki nalezy wypetni¢ doktadnie i czytelnie — brak niezbednych danych spowoduje
odrzucenie wniosku ! Konieczne jest dotgczenie kserokopii dokumentacji medycznej. Ostateczna decyzja o
przyjeciu ubezpieczonego do OR nastepuje po badaniu lekarskim.

Oswiadczam, ze dane zawarte w skierowaniu sg kompletne i zgodne z prawda.

podpis i pieczatka lekarza kierujgcego
Dokumenty nalezy dostarczy¢ : osobiscie, listownie lub fax-em



