(pleceet podmiot wykonjaoeg0 dziaiainost looztioss)
‘WNIOSEK O REHABILITACIE LECZNICZA / TURNUS REGENERACYINY*

1. Dane-osobowe:

Nazwiskoiimie . it n PESELA
Atdres zamjeszkania _ . |

(ulica, ar dapmui i migszKaia) {kod poztatyy) (migjscowodt)

Datyczy dzieci
Nazwisko'1 imig prawnego opickuna dziecka. S . PESEL**

11. Wywiad (gléwne dolegliwodcl, poczatek i przebieg choroby, dotyéhczasowe leozenie) ,

IIL Badanie przedmiotowe: waga waost . . RR [ e JRRO: Jmin
§kora i wezly chitoime obwadowe: _

Uktad oddechowy z oceng wydelnosei:

Ulktad kryzenifa 2 voeng wydolnodel wg NYHA:

‘Uktad trawioniny:

Uklad troczowo-ploiows 2 ocenis wydolnogel nefck!

Uk%ad ruehus n

Zdolnods do samoobstugi: [Tk [JNIE
Ocena:sprawnedel ruchowej:.

D_ poruszajacy sig samodzielnie [:l poruszajgey sig przy pomocy

‘(okteslié orzaj niczbgdne poracy)

Uktad nerwowy, narzady zmyshs:




Chotoby wspdlistnigjgee: o o , _ _ wg ICD-10

wg ICD-10

IV. Aktudlne wyniki badan — laboratoryjnych, diagnostyeznych, konsultacii specjalistycznych (w przypadku leczenia poszpitalnego
dolgozyé kopie karty informacyinej ze szpitala)

V. Uzasadnienic cefowofel przeprowatizenia rehabilitacji leczniczej (czy istnieje rokowdnie zapobiezenia powstamu
niezdolnosei do pracy w- gospodarstwie rolnym lub odzyskania zdolnodei do pracy w gospodarstwie rolnym — tiie dotyezy
rehabilitacji leczniczej vs6b uprawnionych do emerytury relniczej { turnuséw regeneracyjnych)

(enidjscowodé i data) {podpls fekarzai czyleina pieczet z mumerem prawa wykonywania zawoduy

VI Weryfikacja lekarza regionalnego inspektora oxzecznictwa lekarskiego Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Spolecznogo:,

Rehabilitac/a levznjczd / tirins Tegénéracyiny™® po tax

Oplma 0 celowolci odbycia rehabilitagii (wskazania, przemwskazania, rokowanle: ca do zapabmiema powstaniir mezdo]nném

do pracy w gospodarstwie rolaym lub odzyskania adolnosel do -pracy w gospodarstwie ralnym - nie dotyczy turnuséw-

-rehabititacyjnych dia oséb upraswiiioniych do emerytuty rolnicze i turiaséw regeneracyjnyeh):

VII. Kwalifikacja fekarza regionaluego inspektora orzecznictwa lekarskiego Kasy Roliiczego Ubezpieczenia Spolecziiepos

Skierowanie do
tlzagadniente;
{miejscowost i data) —— (podpis i czytelna pieczes lekarza regionalticge inspektora orzecznictwa lokarskicgo
Kasy Rolniczego Tbezpieczenia Spolepznego)
* Niepotrzebne skreslié,

*¥ Nalezy wpige¢ nuniek PESEL, & Jezeli go nicnadano, nalesy wpisat seri¢ i numei dowodin 05obistsgo lub paszporty,




