Pieczed nagtéwkowa z numerem
umowy z NFZ

Skierowanie na zabiegi fizjoterapeutyczne

Prosze o wykonanie zabiegow fizjoterapeutycznych
u Pacjenta:

T

IMI€ | NAZWISKO .....ooooooooioe e sis st ssssssosssses s P B EL L1 L] [

Adree ZAMIEEZKANIA o e

111 T T A S, T ST

e ooy A5 e T O O s e

Cel zabiegOw (OKreSIEnie dYSTUNKCI) ... oot oo s sssees oot s o s s s o e s s s e s s o

Rodzaj zabiegéw:
(dla lekarza poradni
rehabilitacyjnej)

Hosé
powtdrzen [ czas
zabiequ:

Parametry:

Okolica ciafa:

Pieczgd i podpis lekarza
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podpis wykonujgcego

podpis pacjenta
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