Zalgeznik do rozporzadzenia Ministra Rolnictwa
i Rozwoju Wsi z dnia 19 lipea 2013 1. (poz. 860)

WZOR

{pieczeé podmiotu wykonujgeego dzialalnosé leczniczg)

WNIOSEK O SKIEROWANIE NA REHABILITACY E LECZNICZA

I. Dane osobowe:

Nazwisko i mne; PESEL

................................................

Adres zamieszkania

.................................................

(ulica - nr domu i mieszkania) h (kod poc?towy) - . (mlc_]scowoé.c) ;
Dotyczy dzicci
Nazwisko i imig prawnego Opekunia AZBERR .. .voocovonmiiisiiiiviersrosissessesimenn s o O R
Rodzaj szkoty, klasa

......................................................................................................................

..........................................................................

I Badanie przedmiotowe: waga ............. wzrost ... woevin; BB vunwssasm B 00 s / min
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Uldad krazenia z oceng wydolnosci s R T T s
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Uklad moczowo-plciowy z oceng wydolno$ci nerek
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Zdolnoé¢ do samoobstugi: I:I TAK D NIE

Ocena sprawnoéci ruchowe;:

|:| samodzielnie poruszajacy si¢ [:] POTUSZAJACY SI§ PIZY POIMOCY vevreeuriareiesennesesessessesseesssesesssnns

..........................................................................................................

................................................................................................................

............................................................................................................................



Choroby wspélistniejgee: ....vvvvnnnn... R S S SRS 4 P e e e e S W wg ICD-10

IV. Aktualne wyniki badan — laboratoryjnych, diagnostycznych, konsultacji specjalistycznych (w przypadku leczenia
poszpitalnego dofgczyt kopig karty informacyjnej ze szpitala)

..............................................................................................

V. Uzasadnienie celowoici przeprowadzenia rehabilitacji (czy istnieje rokowanie zapobiezenia powstaniu niezdolnodci
do pracy w gospodarstwie rolnym lub odzyskania zdolnoéci do pracy w gospodarstwie rolnym)

(miejscowosé i data) (podpis i czytelna pieczgé lekarza 2 numerem prawa wykonywania zawodu)

VI. Weryfikacja lekarza regionalnego inspektora orzecznictwa lekarskiego Kasy Rolniczego Ubezpieczenia
Spolecznego:

Rehabilitacja lecznicza po raz

Opinia o celowosci odbycia rehabilitacji (wskazania, przeciwwskazania, rokowanie co do zapobieZenia powstaniu
niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym lub odzyskania zdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym):

VIL. Kwalifikacja lekarza regionalnego inspektora orzecznictwa lekarskiego Kasy Rolniczego Ubezpicczenia
Spolecznego:

Skierowanie do ................. e R
Uzasadnienie:
.......... (mlcjscowoéé 1data) o (podpis i czytelna pieczet lekarza regionalnego inspektora orzecznictiva lekarskiego

" Nalezy wpisaé numer PESEL, a Jezeli nie nadano tego numery, nalezy wpisaé serig i numer dowodu osobistego Iub paszportu,



