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Data:

Zlecenie udziatu w wielkopolskim
programie polityki zdrowotnej w
zakresie rehabilitacji medycznej

Piecze¢ nagtéwkowa lekarza/poradni/przychodni

Prosze o wykonanie zabiegdw fizjoterapeutycznych u Pacjenta:

Pesel: o
Imie i Nazwisko:
Adres zamieszkania

Ulica/Osiedle ‘ Nr domu ‘ Nr mieszania

Miejscowos¢ Kod pocztowy
Powiat Wojewddztwo Wielkopolskie

Rozpoznanie (ICD-10):

Choroby przebyte i wspotistniejgce oraz inne czynniki, w tym wszczepione urzadzenia
wspomagajgce prace ukfadu krazeniowo-oddechowego lub metal w ciele pacjenta lub
przyjmowanie niektorych lekdw, mogace miec istotny wptyw na proces rehabilitacji lub na
postepowanie fizjoterapeutyczne:

*Rodzaj zabiegow: 1) 2) 3)

*llos¢ powtdrzeri/czas zabiegu:

*Parametry:

*Okolica ciata

Pieczed i podpis lekarza

*Nie jest wymagane zeby na skierowaniu wystawionym przez lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej okreslac plan zabiegéw fizjoterapeutycznych (tj. rodzaj zabiegéw, liczbe powtdrzen,
parametry, okolice ciata)

Podstawa prawna: Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 13 grudnia 2018 r. zmieniajgce
rozporzadzenie w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej



