Zatacznik nr 1

piecze¢ ZOZ lub gabinetu lekarskiego

Whniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny
TG 1 MAZWISKO. ...t h bt b e b e e r e R bt et e b e e bRt sar e R R e nnreennenrs
PESEL albo numer dokumentu tozsamosci
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Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji:**

O dysfunkcja narzadu ruchu O dysfunkcja narzadu stuchu O dysfunkcja narzadu wzroku
O uposledzenie umystowe O choroba psychiczna O epilepsja
O schorzenia uktadu krazenia O inne (jakie)

Zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne **

[0 oprotezowanie / zaaparatowanie konczyn goérnych (jednostronne, obustronne)
[0 oprotezowanie / zaaparatowanie konczyn dolnych (jednostronne, obustronne)

O wozek inwalidzki O kule tokciowe O inne (jakie)

Koniecznos¢ pobytu opiekuna na turnusie:**
O NIE

[0 TAK — UZASAUANIENIE. ..ottt et e e e e e e e et e e e e e e e e et eeeeeeeeeee e aeeeaaeeeeaeaeens

(data) (pieczatka i podpis lekarza)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu
** Wlasciwe zaznaczy¢



Zalacznik nr 2

Pieczeé zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

Informacja o stanie zdrowia

Imig i NAZWISKO . ... e
PESEL Iub nr doRKUumMeNtu tOZSAMOSCI . .......oooitttt ittt et

AAres (MIEJSCE PODYIUX) . ... e

Rozpoznanie choroby zasadniczej:

(data) (pieczed i podpis lekarza)



