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Zatacznik nr 1

(pieczatka jednostki kierujacej) data: .o
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Potwierdzam prawdziwos¢ danych zawartych w punktach od 1 do 6 ... ...........

Skierowanie do zakladu rehabilitacji w zwiazku ze stwierdzona patologia zawodowa
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Aktywny zaw0odOWO - PracodawCa PACIENTA .........curveiiririeieiisieeeiist ettt
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Nieaktywny zawodowo (przerwa w pracy nie dtuzej niz 2 1ata) ........ccoceviiiniiiiiiiiiic e
(ostatnio zajmowane StANOWISKO) ... ...uueu it
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Zakwalifikowano do leczenia fizjoterapeutycznego, celem KtOrego jest .......oovveeiiiiiiiiiiiiiiiiiinnannn.
(np. zmniejszenie bolu, zwickszenie zakresu ruchomosci stawow, poprawa funkcjonalnos$ci, zmniejszenie
liczby nawrotow dolegliwosci i inne)

Piecze¢ i podpis lekarza uprawnionego do wykonywania
badan profilaktycznych, lekarza laryngologa®

Zabiegi
Lp. Rodzaj zabiegow Ilo$¢ zabiegow
1.
2.
3.
4.

Piecze¢ i podpis lekarza uprawnionego do wykonywania
badan profilaktycznych, lekarza laryngologa' lub lekarza
rehabilitanta® lub mgr fizjoterapii?

Oswiadczenie pacjenta

(czytelny podpis pacjenta)

Y Tylko przy narazeniu na staly i diugotrwaty wysitek glosowy.
2 Zatrudnionego w jednostce Zleceniobiorcy



