(pieczec zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY
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Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji*

O dysfunkcja narzadu ruchu O uposSledzenie umystowe

O osoba poruszajgca sie na wdzku inwalidzkim o choroba psychiczna

O dysfunkcja narzadu wzroku O epilepsja

0O dysfunkcja narzadu stuchu O inne (Jakie?) .oooovveeiviee e,
O schorzenia ukfadu krazenia

Zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne *

O oprotezowanie / zaaparatowanie kofczyn gornych (jednostronne/obustronne)

O oprotezowanie / zaaparatowanie kofczyn dolnych (jednostronne/obustronne)

0 wozek inwalidzki O kule tokciowe T inNe (JAKIE?)......coveiuieiiiiiiiee e

Koniecznos$¢ pobytu opiekuna na turnusie (niezbednos$¢ uzasadnienia)*
O NIE
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(data) (pieczgtka i podpis lekarza)

* wiasciwe zaznaczy¢
Uwaga: Wniosek nalezy wypehic czytelnie.



