(nr ewidencyjny skierowania nadany
przez Narodowy Fundusz Zdrowia)

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

Skierowanie na leczenie uzdrowiskowe/rehabilitacje uzdrowiskowa *

NAZWISKO T I, ettt e ee PESEL....coiniiiiii

Adres zamiesSzKania: .......c.cccevvvnieiiiiiic e e e nrtel. ...l
(ulica — nr domu i mieszkania) (nr kodu pocztowego) (miejscowosc)

Adres do korespondenciji: (jezeli jest inny niz adres zamieszkania) .........ccccoocevvieniiiienes e

(ulica — nr domu i mieszkania) (nr kodu pocztowego)  (miejscowos¢)
Dotyczy dzieci:

Zdolno$é do samoobstugi: [] TAK [ ] NE

Ocena sprawnosci ruchowej:
[ ] samodzielnie poruszajacy sie [ ] poruszajacy sie przy pomocy:

(okresli¢ rodzaj niezbednej pomocy np. wézek inwalidzki)

Uktad NErWOWY, NArZGAY ZMYSIUL ...cc.uiiiieiiiiie ettt etttk e et e e e b e oh e e bt ea ket a bt ekt e e a et e eb e £ e nb e eh bt e beennn e e e e e neenaeeneee

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




Choroby WSPOHSTNIEJGCE: ... .eieeeieiieieeiieet ettt ettt n et nnaeeaee s wg. ICD-10

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

OB. .o MOTTOIOGIA KT .ttt a et h e et e bt ee b e sb e e hb e e be e eae e e e e e b e e nneeneee

[=2=To L= a1 (= e To o] [ TN 43T Yo [P P PP P TR PPRPOPI

IV. WSKAZANIE PROPONOWANEGO MIEJSCA | RODZAJU LECZENIA UZDROWISKOWEGO/REHABILITACJI UZDROWISKOWEJ*
UZDROWISKO: [ ] NADMORSKIE [ ]NIZINNE [ ]PODGORSKIE [ ]GORSKIE
RODZAJ SWIADCZENIA: [ ] UZDROWISKOWE LECZENIE SZPITALNE [ ] UZDROWISKOWE LECZENIE SANATORYJNE
[ ] UZDROWISKOWE LECZENIE AMBULATORYJNE [ ] UZDROWISKOWA REHABILITACJA W SZPITALU UZDROWISKOWYM
[ ] UZDROWISKOWA REHABILITACJA W SANATORIUM UZDROWISKOWYM

(podpisi pieczec¢ lekarza ubezpieczenia zdrowotnego)

V. OCENA CELOWOSCI SKIEROWANIA NA LECZENIE UZDROWISKOWE/REHABILITACJE UZDROWISKOWA* (wypetnia lekarz
specjalista balneologii i medycyny fizykalnej lub rehabilitacji medycznej zatrudniony we wilasciwej komdrce organizacyjnej oddziatu
wojewddzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia).

Leczenie uzdrowiskowe/rehabilitacja uzdrowiskowa* : [ | WSKAZANE [ | PRZECIWWSKAZANE [ | BRAKWSKAZAN

PropozyCja MIEJSCA IECZENIA: .. ... uiii ittt et ookt e e bt ookt e e ea ket e 2Rkt e e 2ass e e 2t e e e e e et e b ee e e e ok bt e e ebbe e e en bt e e eanbneeeanneeennee

Rodzaj zaktadu lecznictwa uzdrowiskowego: (wiasciwe podkresli¢)

[ ] SzPITAL UZDROWISKOWY [ ] SANATORIUM UZDROWISKOWE [ ] PRZYCHODNIA UZDROWISKOWA

data.....coeeveeiiee (podpis i piecze¢ lekarza)

VI. POTWIERDZENIE SKIEROWANIA NA LECZENIE UZDROWISKOWE/REHABILITACJE UZDROWISKOWA* (wypetnia oddziat

wojewoddzki Narodowego Funduszu Zdrowia)

Rodzaj zaktadu lecznictwa uzdrowiskowego : szpital uzdrowiskowy, sanatorium uzdrowiskowe, przychodnia uzdrowiskowa

Uzdrowisko: ...ocevvvviiininiiniii, Zakiad Lecznictwa UzZdrowiSkOWEgO ..........ccoviiiiiiiiiiiiiiiiiie e
Termin leczenia (dzien, miesiac, rok) od.................... 0.

data ...occeeeeeeeiiiiieeeeeees (podpis i pieczg¢ osoby upowaznionej)
*niepotrzebne skresli¢ ** okreslone w przepisach wydanych na podstawie art. 19 ust. 3 ustawy z dnia 28 lipca 2005 . o

lecznictwie uzdrowiskowym, uzdrowiskach i obszarach ochrony uzdrowiskowej oraz o
gminach uzdrowiskowych (Dz. U. Nr 167, poz. 1399, z 2007 r. Nr 133, poz. 921, z 2009 r. Nr
62, poz. 504 oraz z 2011 r. Nr 73, poz.390 i Nr 112, poz. 654)



