(nr ewidencyjny skierowania nadany przez Narodowy Fundusz Zdrowia)

(pieczatka $Swiadczeniodawcy z numerem umowy
zawartej z Narodowym Funduszem Zdrowia)

Skierowanie na leczenie uzdrowiskowe

NBZWISKO 1 I ...ttt ettt ettt ettt e et e e b e e e enbe e e e enbe e e sanes NUMEr PESEL. ....cociiiiiiiiiiiee e

Adres zamieszKania: .......ccccceevviiiniiiien e OO PO PP PPUPRUPPPORt nrtel. ..o
(ulica — nr domu i mieszkania) (nr kodu pocztowego) (miejscowos¢)

Adres do korespondenciji: (jezeli jest inny niz adres zamieszKania) .........cccccevvveevicieiiicieenceees e

(ulica — nrdomu i mieszkania) (nr kodu pocztowego)  (miejscowos¢)

Dotyczy dzieci:

Zdolno$é do samoobstugi: [] TAK 1 NE
Ocena sprawnosci ruchowe;j:
[ ] samodzielnie poruszajacy sie [ ] poruszajacy sie przy pomocy:

(okresli¢ rodzaj niezbednej pomocy np. wozek inwalidzki)



UKIad NEIWOWY, NAIZAAY ZIMYSHU .....iiiiiieieeiiie ettt ettt ettt ettt ee s s bt eesa st ee e sbeeeoa kb ee e aasbe 2o aEae e e 2akbe e e 2ake £ a4 ae e £e 2 Rs£e 2o ke e e 4 asbe e e 4 s be e e ehbe e e easb e e e emnbeeeannbeeennnnean

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

(@1 o] (o] o) ARV TS] o To L (1] 11 (=Y =T ol PSRRI wg. ICD-10
................................................................................................................................................................ wg. ICD-10

Uzasadnienie skierowania na |€CZENIE& UZATOWISKOWE: ...........ccouiiiiieiiiieiie sttt sttt sr e s sr et ea e e e sr e s e e sreenesreeseenneennenne e

ll. AKTUALNE WYNIKI BADAN (laboratoryjnych, diagnostycznych, konsultacji specjalistycznych. (W przypadku leczenia poszpitalnego
dotaczy¢ kopie karty informacyjnej ze szpitala.))

OB. oot [aaTe] ] o o E= W 4 oY T TP TS U PP OUPPPTRPP

272 T F= T a1 =N 1 4T Lo U PP PPUPRPRRPIN

IV. WSKAZANIE PROPONOWANEGO MIEJSCA | RODZAJU LECZENIA UZDROWISKOWEGO

UZDROWISKO: [ ]NADMORSKIE [ NIZINNE [ |PODGORSKIE [ ]GORSKIE

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

data....cccceeeeeieiiiieeeeees (podpis i piecze¢ lekarza ubezpieczenia zdrowotnego)

V. OCENA CELOWOSCI SKIEROWANIA NA LECZENIE UZDROWISKOWE (wypehnia lekarz specjalista balneologii i medycyny fizykalnej lub
rehabilitacji medycznej zatrudniony we wtasciwej komarce organizacyjnej oddziatu wojewodzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia).

Leczenie uzdrowiskowe : [ ] WSKAZANE [ ] PRZECIWWSKAZANE [ ] BRAK WSKAZAN
PropozyCja MIEJSCA IECZENIA: ... ... .eeiiiiiiiiitii ettt ettt ettt ettt e e ea bt e e ea bt et a2 aee e 2 s bee e ok bt £ e ok bt e e ohbe e e 2a b be e e 2a ks ee e b be e e aabbe e e sbbeeeenbeeeannbeeeannns
Rodzaj zaktadu lecznictwa uzdrowiskowego: (whasciwe podkresli¢)

[ ] SZPITAL UZDROWISKOWY [ ] SANATORIUM UZDROWISKOWE [ ] PRZYCHODNIA UZDROWISKOWA

dat@....cveeeveeiiieiiieiieieian, (podpis i piecze¢ lekarza)

VI. POTWIERDZENIE SKIEROWANIA NA LECZENIE UZDROWISKOWE (wypetnia oddziat wojewodzki Narodowego Funduszu Zdrowia)

*
Rodzaj zaktadu lecznictwa uzdrowiskowego : szpital uzdrowiskowy, sanatorium uzdrowiskowe, przychodnia uzdrowiskowa
(840 [ {01V ] (o TP P PP URTP
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Termin leczenia (dzien, Miesiac, roK) OU.........coouuiiriiiiiiiiie e (o (o T O E PP PPPR
data .cooveeeeeiiiieee s (podpis i piecze¢ osoby upowaznionej)
*

Niepotrzebne skresli¢



