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 (
 WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY
)
	
INFORMACJE O DZIECKU


	
Imię i nazwisko 

	

	
Nr ewidencyjny

	

	
Data urodzenia

	


  
Rozpoznanie choroby zasadniczej: ................................................................................................................................ ..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

Choroby współistniejące, przebyte operacje: ................................................................................................................................. ..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

Przyjmowane leki (nazwa i dawkowanie). Zaopatrzenie ortopedyczne ................................................................................................................................. .....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
 
Przebyte choroby zakaźne .................................................................................................................................  
....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
 
Szczepienia ochronne (daty) ................................................................................................................................. ................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 
 
Konieczność pobytu opiekuna na turnusie

Tak                                                       Nie    


Zalecenia (wskazania i przeciwwskazania):

Pulsotronic            Tak                                                      Nie    

Viofor                   Tak                                                      Nie    

Diadens                 Tak                                                      Nie    
                                                 
Lampa bioptron     Tak                                                      Nie
     
Inne zalecenia ......................................................................................................... ..................................................................................................................................................................................................................................................................










..........................................                                     .................................................
                    data  		                                                           (pieczątka i podspis lekarza)									
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