Zatgcznik do rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 7 lipca 2011 r. (poz. 835)

przez Narodowy Fundusz Zdrowia)

"ipieczatka éwiadczeniodawcy z numerem umowy
zawartej z Narodowym Funduszem Zdrowia)

Skierowanie na leczenie uzdrowiskowe/rehabilitacje uzdrowiskowq*)
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Adres zamieszkania

el
(ulica - nr domu | mieszkania) {kod pocztowy) {miejscowo$é)

Adres do korespondencji (jezeli jest inny niz adres zamieszkania)

{ulica - nr domu i mieszkania} (kod pocztowy) (miejscowosE)

Dotyczy dzieci:
Nazwisko | imig prawnego oplekuna dziecka ... P B & . O OFPESEL oo

ROAza] SzKOty, KIaSa . e e e oo eee e oo

I. WYWIAD (gtéwne dolegliwosci, poczatek i przebieg choroby, dotychczasowe leczenie):

Szczepienia ochronne (dotyczy dzieci) ...

Leczenie uzdrowiskowe/rehabilitacja uzdrowiskowa®*' w ciagu ostatnich 3 lat {podaé rok i uzdrowisko):

Il. BADANIE PRZEDMIOTOWE:
WG st  VWEFOS Dismmsnmimmssammmsnms T st D TO IO jnsmmmssmsnse M
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Uktad oddechOowy z 0C8NG WYAOINOSCI ............ooooooooooeooeoeoeeee e oeeseeeee oo oo eee oo e st oo e e e e e s s o

Uktad krazenia z oceng wydolnosci wg NYHA (jezeli dotyczy) ...
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Uktad moczowo-ptciowy z 0Ceng WYAOINOSCT MEBIEK ...t oo oo seee e oo e s s e oo

Uktad ruchu: ...

Zdolnos$é do samoobstugi: E] TAK D NIE

Ocena sprawnoséci ruchowe;j: D samodzielnie poruszajagcy sie D poruszajgcy sie przy pomocy:

" [okredlié rodzaj niezbednej pomocy,
np. wézek inwalidzki)

............. dmed.
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Rozpoznanie: Choroba zasadnicza bgdgca podstawa wystawienia skierowania w jezyku polskim

. wg ICD -10 D:lj

Choroby wspOhstniejgee ... ... e e, WG ICD - 10
..wgICD-10

Przeciwwskazania do zabiegoéw z udziatem naturalnych surowcéw leczniczych**: ‘:‘ TAK I:I NIE

Uzasadnienie skierowania na leczenie uzdrowiskowe/rehabilitacjee uzdrowiSKOWE™: ... e,

Ill. AKTUALNE WYNIKI BADAN: laboratoryjnych, diagnostycznych, konsultacji specjalistycznych.
(W przypadku leczenia poszpitalnego dotaczy¢ kopig karty informacyjnej ze szpitala).
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IV. WSKAZANIE PROPONOWANEGO MIEJSCA | RODZAJU LECZENIA UZDROWISKOWEGO/REHABILITACJI
UZDROWISKOWEJ*

UZDROWISKO: _ | NADMORSKIE [ ] NIZINNE _| PODGORSKIE [ ] cORskIE

RODZAJ SWIADCZENIA: || UZDROWISKOWE LECZENIE SZPITALNE ] UZDROWISKOWE LECZENIE SANATORYJNE

:] UZDROWISKOWE LECZENIE AMBULATORYJNE :I UZDROWISKOWA REHABILITACJA W
SZPITALU UZDROWISKOWYM D UZDROWISKOWA REHABILITACJA W SANATORIUM

UZDROWISKOWYM

L PSR- "{podpis i pieczatka lekarza ubezpieczenia zdrowotnego)

V. OCENA CELOWOSCI SKIEROWANIA NA LECZENIE UZDROWISKOWE/REHABILITACJE UZDROWISKOWA*
(Wypetnia lekarz specjalista balneoklimatologii i medycyny fizykalnej lub rehabilitacji medycznej, zatrudniony we wtasciwej
komérece organizacyjnej oddziatu wojewddzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia).

Leczenie uzdrowiskowe/rehabilitacja uzdrowiskowa*: | | WSKAZANE || PRZECIWSKAZANE || BRAK WSKAZAN
Propozycja rodzaju i MIEJSCA IECZEMIA: .. ...ttt ossss st e e et st st 0 e 0 it

Rodzaj zaktadu lecznictwa uzdrowiskowego (wtasciwe zaznaczyc¢):

L] szPITAL UZDROWISKOWY | SANATORIUM UZDROWISKOWE _] PRZYCHODNIA UZDROWISKOWA

VI. POTWIERDZENIE SKIEROWANIA NA LECZENIE UZDROWISKOWE/REHABILITACJE UZDROWISKOWA*
{wypefnia oddzial wojewddzki Narodowego Funduszu Zdrowia)

Rodzaj zaktadu lecznictwa uzdrowiskowego: szpital uzdrowiskowy/sanatorium uzdrowiskowe/przychodnia uzdrowiskowa*
UZArOWISKO ... i nisiensisisasesrssicsssssissssinissmmssssss ssssesisisises s SBKIAH, LOCZNICIWE: LZArOWISKOWEBGO . o...o.ccvoeosrciesssiasis e semsismsmsssssssssssssasicon
Termin leczenia {dzien, miesigc, rok) od ... ... s SR

(o L) .
{podpis i pieczg¢ osoby upowaznionej)

*) Niepotrzebne skreslic.

**) Okreslone w przepisach wydanych na podstawie art. 19 ust. 3 ustawy z dnia 28 lipca 2005 r. o lecznictwie uzdrowiskowym, uzdrowiskach i obszarach
ochrony uzdrowiskowej oraz o gminach uzdrowiskowych (Dz. U. Nr 167, poz. 1399, z 2007 r. Nr 133, poz. 921, z 2009 r. Nr 62, poz. 504 orazz 2011 r.
Nr 73, poz. 390 i Nr 112, poz. 654).
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