Pieczg¢czaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

Rodzaj schorzenia lub dysfunkc;ji:

] dysfunkcja narzadu ruchu  [7 dysfunkcja narzadu stuchu [ dysfunkcja narzagdu wzroku
] uposledzenie umystowe 1 choroba psychiczna ] epilepsja

] schorzenia uktadu krazenia

) inne (jakie?)

Zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne:

] oprotezowanie/zaaparatowanie konczyn gornych (jednostronne, obustronne)
] oprotezowanie/zaaparatowanie konczyn dolnych (jednostronne, obustronne)

") wozek inwalidzki ) kule tokciowe ) inne (jakie?)

Konieczno$¢ pobytu opiekuna na turnusie:

[1 Nie

[1 Tak — uzasadnienie

(data) (pieczatka i podpis lekarza)



Piecze¢¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

Zaswiadczenie o aktualnym stanie zdrowia
/w przypadku turnusu rehabilitacyjnego wybranego przez osobe niepelnosprawna,
ktorego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne/

IMiQ 1 NAZWISKO ...t e

PESEL albo nr doKUMENTU t0ZSAIMOSCIL v uueee vt e et et ettt e,

(data) (pieczatka i podpis lekarza)



