WzZOR

nr skierowania
(nadany przez komorke organizacyjng,
wlasciwg w zakresie lecznictwa uzdrowiskowego
oddziatu wojewddzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia)

pieczatka lekarza

wystawiajgcego skierowanie

nr umowy zawartej

z Narodowym Funduszem Zdrowia

SKIEROWANIE
NA LECZENIE UZDROWISKOWE (AZBEST)

Czes¢ | (wypetnia lekarz ubezpieczenia zdrowotnego)
DANE OSOBY UPRAWNIONEJ

NAZWISKO T IMHE L.ttt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e ens
N P E S E L oo et e e e e et e e e aeaeaa
AAreS ZAMIESZKANIA .....uiiieeeeeeeei ettt e e e e e et e e e e e e e e e e e e eeanaa——_
adres do korespondenciji (jezeli jest inny niz adres zamieszkania)

DANE OPIEKUNA PRAWNEGO UBEZPIECZONEGO
(w przypadku oséb ubezwtasnowolnionych)

NAZWISKO 1 IMI€ ...ovvvvviiiiieieeieeece e,

adres zamieszKania ...............eueeeeimiiiniiiiinininnns

adres do korespondenc;ji (jezeli jest inny niz adres

P 1101 =TS y4 = 1 1T )
nrtelefonu ........cccooeiiiii



WYWIAD

(gtdbwne dolegliwosci, poczatek i przebieg choroby,
dotychczasowe leczenie):

Badanie przedmiotowe: waga ..... wzrost ..... cieptota .....

1. Skora i wezly chtonne obwodowe ............cccceeeeee.

2. Ukftad oddechowy ...........ccccvviiiveiiiiiiiii,

3. Uktad krazenia: wydolny - niewydolny”, ciénienie krwi ...... tetno/min ........ ocena
stopnia niewydolnosci krazenia Wg NYHA ...
U | <= To (= AV 1Y o= PSPPSR
5. UKIad MOCZOWO-PICIOWY ...ttt e et e e e e e e e e ee e e e e e eeennnes
6. Ukfad ruchu oraz ocena stopnia samodzielnosci i samoobstugi...........cccceeevvveviiiiiinnnnnn.
7. Uktad nerwowy i narzaddw zmystow ........................

8. Rozpoznanie (schorzenie stanowigce podstawe wystawienia skierowania - nr
statystyczny ICD-10)

10. Kopie lub oryginaty aktualnych wynikow badan laboratoryjnych, diagnostycznych,
konsultacji specjalistycznych, OB, morfologii krwi, badania moczu, rtg klatki piersiowej,
EKG i inne (w przypadku leczenia poszpitalnego dotaczy¢ karte informacyjng ze
szpitala)

Czesé

(wypetnia lekarz ubezpieczenia zdrowotnego)

WSKAZANIE PROPONOWANEGO MIEJSCA | RODZAJU LECZENIA
UZDROWISKOWEGO

(data, pieczatka i podpis lekarza
ubezpieczenia zdrowotnego)



Czesé Il

(wypetnia lekarz specjalista balneoklimatologii i medycyny fizykalnej lub rehabilitacji
medycznej zatrudniony we wiasciwej komaorce organizacyjnej
oddziatu wojewodzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia)

OCENA CELOWOSCI SKIEROWANIA NA LECZENIE UZDROWISKOWE

Leczenie wskazane/leczenie przeciwwskazane )

1) leczenie w szpitalu uzdrowiskowym”

2) leczenie w sanatorium uzdrowiskowym’
3) leczenie w przychodni uzdrowiskowe;’

4) leczenie w zakladzie przyrodoleczniczym’
Propozycja czasu trwania leczenia

(data, pieczatka i podpis lekarza specjalisty)

Czesc IV
(wypetnia oddziat wojewddzki Narodowego Funduszu Zdrowia)

POTWIERDZENIE SKIEROWANIA NA LECZENIE UZDROWISKOWE

UZAFOWISKO .ttt e e
Rodzaj leczenia:

1) leczenie w szpitalu uzdrowiskowym”

2) leczenie w sanatorium’’

3) leczenie w przychodni uzdrowiskowej’’

4) leczenie w zakladzie przyrodoleczniczym’

Tryb leczenia:

1) ambulatoryjny )

2) stacjonarny’

Zaktad lecznictwa UzdrowWiSKOWEJO ...........ueiiiiiiiiiiiiiiiiiieeee e
(nazwa i miejscowosc)

Termin leczenia od ................. (o [o IO
(dzien, miesiac, rok) (dzien, miesiac, rok)

(data i czytelny podpis
osoby upowaznione;j)

) Odpowiednie podkreslic.



