-WZOR-

Piecze¢ nagtéwkowa

Imie i nazwisko:

Prosze o wykonanie zabiegéw fizjoterapeutycznych u Pacjenta:

Skierowanie na zabiegi fizjoterapeutyczne
finansowane ze Srodkéw z budzetu Powiatu Opatowskiego

Rodzaj zabiegow:

........................................................................................ PESEL I....I....L...L.... L. L]
/Adres zamieszkania:
Gmina:
Rozpoznanie: ICD-10
Cel zabiegéw (okreélenie dysfunkciji)
1) 2) s ) [

llos¢ powtorzeri/czas zabiegu:

Parametry:

Okolica ciata:

Pieczec i podpis lekarza




Data

Rodzaj zabiegu (kod)

Podpis wykonuiacego

Podpis pacjenta

10




