Nr ewidencyjny skierowania

nadany przez Narodowy Fundusz Zdrowia

Pieczatka Swiadczeniodawcy z numerem umowy
zawartej z Narodowym Funduszem Zdrowia

Skierowanie na leczenie uzdrowiskowe
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Ulica - nr nr kodu miejscowoscé

Adres do korespondenciji (jezeli jest inny Niz adres ZAMIESZKANIA) ... ... .. uu it e

Leczenie uzdrowiskowe w ciagu ostatnich 3 lat (podac rok; UZArOWISKO)..........iuieiiiirieiiiieie it sie ettt te e e re st sesne s e e anans
I1.Badanie przedmiotowe : Waga Wzrost RR .o Lovioiiniinnenn Tetno............... /min
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Zdolno$é do samoobstugi. [] TAK [] NE
Ocena sprawnosci ruchowe;j

[ ] samodzielnie poruszajacy sie [ ] poruszajacy sie przy pomocy:

Rozpoznanie: Choroba zasadnicza bedaca podstawg wystawienia skierowania w jezyku polskim wg. ICD-10




. WPISAC AKTUALNE WYNIKI BADA N: laboratoryjnych, diagnostycznych, konsultacji specjalistycznych. W przypadku leczenia

poszpitalnego dotaczy¢ kopie karty informacyjnej ze szpitala.
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IV. WSKAZANIE PROPONOWANEGO MIEJSCA | RODZAJU LECZE NIA UZDROWISKOWEGO

UZDROWISKO: [ I NADMORSKIE [ ]NIzINNE PODGORSKIE [ ] GORSKIE

RODZAJ LECZENIA: [ | SZPITAL UZDROWISKOWY [ ] SANATORIUM UZDROWISKOWE PRZYCHODNIA UZDROWISKOWA

GORNOSLASKI OSRODEK REHABILITACJI DZIECI IM. DR A. SZEBESTY W RABCE-ZDROJU

[0 £ L - T podpis i pieczatka lekarza ubezpieczenia zdrowotnego

V. OSWIADCZENIE — WYPELNIA OSOBA UBEZPIECZONA

Oswiadczam, ze jestem ubezpieczony w Narodowym Funduszu Zdrowia. Wyrazam zgode na przetwarzanie dla celéw leczenia
uzdrowiskowego moich danych osobowych zawartych w skierowaniu, stosownie do ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych
osobowych (Dz. U. nr 101 poz. 926 z péz. zm.).

data......eeeeeis czytelny podpis ubezpieczonego lub opiekuna

VI. OCENA CELOWOSCI SKIEROWANIA NA LECZENIE UZDROWISKOWE (wypetnia lekarz specjalista balneoklimatologii i medycyny

fizykalnej lub rehabilitacji medycznej, zatrudniony we wtasciwej komoérce organizacyjnej oddziatu wojewéddzkiego Funduszu).

Leczenie uzdrowiskowe : [ ] WSKAZANE [ ] PRZECIWWSKAZANE [ ] BRAK WSKAZAN
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Rodzaj zaktadu lecznictwa uzdrowiskowego (whasciwe podkresli¢)

[ ] SzPITAL UZDROWISKOWY [ ] SANATORIUM UZDROWISKOWE [ ] PRZYCHODNIA UZDROWISKOWA

data.....eeeeeiis podpis i pieczatka lekarza

VII. POTWIERDZENIE SKIEROWANIA NA LECZENIE UZDROWIS KOWE (wypetnia oddziat wojewddzki Funduszu)

Rodzaj ZLU: szpital uzdrowiskowy, sanatorium uzdrowiskowe, przychodnia uzdrowiskowa,
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Termin leczenia (dzien, miesiac, rok) od...........cc...... (o [0 R
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