(miejscowo$é, data)

(pieczatka zaktadu kierujgcego)

WNIOSEK O PRZYJECIE DO ODZIAtU REHABILITACII POST-COVID-19
UWAGA!

e Wszystkie rubryki nalezy wypetnia¢ doktadnie i czytelnie.
Brak niezbednych danych moze spowodowac odrzucenie wniosku.

e Konieczne jest dotaczenie kserokopii dokumentacji medycznej potwierdzajacej
rozpoznanie oraz przebieg dotychczasowego leczenia.

e Ostateczna decyzja o przyjeciu ubezpieczonego do Oddziatu Rehabilitacyjnego
nastepuje po badaniu lekarskim.

1. DANE PERSONALNE

LI IMIE I NAZWISKO .ccuurieuiirinniiieninieeinieeiiieeinineiieneiitensisteesistasistessistsssenesssssssssstsssessasssnes

1.2 DATA URODZENIA......cccccesvtrrrrnsrnnssnrisnncessenssanssanes 1.3 PESEL ...ccureeurirenniienirienininninennnneee

1.4 ADRES (KOO POCZEOWY) ...ceeeiiiiiiniiiiiinniiiiennnieeseennseessennssessesnssssssennsssssssnssssssennsssssssnnnnnns
1.5 TELEFON KONTAKTOWIY ...oiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssas

1.6 ODZIAL NFZ ...ccuuuiiriinniiiiiiinniiiiiineiiniiissiiiiieassintesassiistesssistessssissssssssssssssssssssssssssssassssssns

1.7 NAZWA | NR DOKUMENTU POTWIERDZAJACEGO ODPROWADZANIE SKtADEK NA
UBEZPIECZENIE ZDROWOTNE.......cctuuiiiiimnniiiiinniiiiiiinniiiniinaiiniinassiineesssissssssssesssssessssins

DANE OSOBY KONTAKTOWEJ/OPIEKUNA (imie, nazwisko, adres, telefon kontaktowy)

2. ROZPOZNANIE (nazwa oraz kod ICD10)
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3. WYWIAD
3.1 Data i informacja o zachorowaniu/ urazie oraz opis dotychczasowego leczenia:

3.2 Zaopatrzenie ortopedyczne (jakie, data ostatniego):

3.3 Choroby wspétistniejgce (cukrzyca, ch. nadcisnieniowa, ch. wienncowa, padaczka itp.):

3.4 Aktualnie przyjmowane leki:

4. BADANIE PRZEDMIOTOWE:
4.1 Ocena sprawnosci pacjenta

a) sposdb poruszania sie:

O chodzacy,

O chodzacy przy pomocy: [ kuli; T laski; (3 czwdrnogu; [ podpdrki; (asekuracji osoby
drugiej

O siedzacy, zaadoptowany do wézka

O lezacy.

b) higiena osobista:

[ samodzielny,

] wymaga pomocy,
[ catkowicie zalezny.

c) jedzenie i picie:

1 samodzielny,

] wymaga pomocy,
[ catkowicie zalezny.

d) kontrola zwieraczy:

O kontroluje,

[ trudnosci z utrzymaniem,
1 nie kontroluje.

4.2 Stan psychiczny i komunikacja:

a) wspotpraca w rehabilitaciji:
O tak,
I nie.
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b) zaburzenia mowy:
O tak

O afazja,

O dyzartria,

0 INNE = WYMIENIC evtieiiieeiiie ettt siee sttt e st e e s sat e e s bt e e sbbeesbaeessbaeesabeeesaseeenns
I nie.

c) objawy zespotu psychoorganicznego:
1 tak,
L1 nie.

4.3 Inne informacje:

a) odlezyny:
[ tak (okreslic wWielkoS€ i I0KaliZACIE) .uvivviiiriiiiiiieiie et
I nie.

b) Przykurcze w stawach:

O tak (okreslic wielkoS€ i I0KAliZaACI) ..uvveeiveuerieeieiiie et
L1 nie.

c) Zylaki, zmiany troficzne :

[ tak (okreslic wielkoSE i 10KaliZaACj) ..uvveeiveueeie it
I nie.

Oswiadczam, e dane zawarte we wniosku s3 kompletne i zgodne z prawda.

Data wystawienia wniosku Pieczatka i podpis lekarza kierujacego
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