(pieczgé podmiotu wykonujacego dziatainosé leczniczg)
WNIOSEK O REHABILITACJE LECZNICZA / TURNUS REGENERACYJNY*

i. Dane osobowe:

Nazwisko 1 imig PESEL**
Adres zamieszkania
(ulica, nr domu i mieszkania) {kod pocztowy) (miejscowosc)
Dotyczy dzieci
Nazwisko i imi¢ prawnego opickuna dziecka PESEL**

1. Wywiad (giéwne dolegliwosci, poczatek i przebieg choroby, dotychczasowe leczenie)

1. Badanie przedmiotowe: waga wzrost RR / tetno /min

Skéra i wezty chionne obwodowe:

Uklad oddechowy z oceng wydolnoci: -

Uklad krgzenia z oceng wydolnoéci wg NYHA:

Uklad trawienny:

Uklad moczowo-plciowy z oceng wydolnosci nerek:

Uktad ruchu:

Zdolnosé do samoobstugi: [ ] TAK [ NIE .

Ocena sprawnosci ruchowej:

D poruszajgcy si¢ samodzielnie D poruszajaey si¢ przy pomocy

(okreslié rodzaj niezbednej pomocy)

Uklad nerwowy, narzady zmyshu:

Rozpoznanie: choroba zasadnicza bedaca podstawg wystawienia wniosku (w jezyku polskim) wg ICD-10




