Zalacznik do rozporzadzenia Ministra Zdrowia zdnia ..ot
2011 r.

WZOR

(nr ewidencyjny skierowania nadany przez Narodowy Fundusz
Zdrowia)

(pieczatka $wiadczeniodawcy z numerem umowy
zawartej z Narodowym Funduszem Zdrowia)

Skierowanie na leczenie uzdrowiskowe/rehabilitacje uzdrowiskowa *

LB Pt 1o T 5 1= SRR PESEL...cciiiiiiiii s

Adres zamieszkania: ........ccccoccviiiiiiiniees e nrtel. ..ol
(ulica — nr domu i mieszkania) (nr kodu pocztowego) (miejscowosc)

Adres do korespondenciji: (jezeli jest inny niz adres zamieszkania) ..........ccccevvevciiivcnees e

(ulica — nr domu i mieszkania) (nr kodu pocztowego)  (miejscowos¢)

Dotyczy dzieci:

Nazwisko i imie prawnego opiekuna dZieCka.............cceeiriiieiiiiiiiiieeee e numer PESEL........cccccevvviiiieeciieee

ROAZA] SZKOMY,KIGSAL:........eeeiee ettt a e b ekt ettt et e ek et e e bt ea e et et e et e e b et e et e e nae e et e e nbe e e nneenaneene

Zdolno$¢ do samoobstugi: [] TAK [ ] NE
Ocena sprawnosci ruchowej:
[ ] samodzielnie poruszajacy sie [ ] poruszajacy sie przy pomocy:
(okresli¢ rodzaj niezbednej pomocy np. wozek inwalidzki)

Uktad NErWOWY, NArZaAy ZIMYSHU: .....cocueiiiiiiie ettt e et e ekt e e et et e e ek et e e sa e et e e bt e e e eab et e e eate e e e eate e e e aneesanneeeansreeenanneenann

Rozpoznanie: Choroba zasadnicza bedaca podstawg wystawienia skierowania w jezyku polskim wg. ICD-10




Choroby WSPOHSTNIEICE: ......eiiiieiieiiiie ettt et e e et e e st e e e eabe e e ebeee e e bseeeanteeaaaneeeeannes wg. ICD-10

lil. AKTUALNE WYNIKI BADAN laboratoryjnych, diagnostycznych, konsultacji specjalistycznych. (W przypadku leczenia poszpitalnego
dotaczyc¢ kopie karty informacyjnej ze szpitala)

OB. oo MOTTOIOGIA KIWI ..ttt st b e et sat et e e e it e bt e sae e e e e eabeenbeeeanes

IV. WSKAZANIE PROPONOWANEGO MIEJSCA | RODZAJU LECZENIA UZDROWISKOWEGO/REHABILITACJI UZDROWISKOWEJ*
UZDROWISKO: [ |NADMORSKIE [_]NIZINNE [ |PODGORSKIE [ ]GORSKIE
RODZAJ SWIADCZENIA: [ ] UZDROWISKOWE LECZENIE SZPITALNE [ ] UZDROWISKOWE LECZENIE SANATORYJNE
[ ] UZDROWISKOWE LECZENIE AMBULATORYJNE ] UZDROWISKOWA REHABILITACJA W SZPITALU UZDROWISKOWYM
[ ] UZDROWISKOWA REHABILITACJA W SANATORIUM UZDROWISKOWYM

data.....ccceeeieieeen (pod pis i piecze¢ lekarza ubezpieczenia zdrowotnego)

V. OCENA CELOWOSCI SKIEROWANIA NA LECZENIE UZDROWISKOWE/REHABILITACJE UZDROWISKOWA* (wypetnia lekarz
specjalista balneologii i medycyny fizykalnej lub rehabilitacji medycznej zatrudniony we wiasciwej komoérce organizacyjnej oddziatu
wojewddzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia).

Leczenie uzdrowiskowe/rehabilitacja uzdrowiskowa* : [ | WSKAZANE [ | PRZECIWWSKAZANE [ ] BRAK WSKAZAN

(o] oTo ¥4V o - W 041 (=Y s Toz= T =Ty =Y o - Lo TR TPRR

Rodzaj zaktadu lecznictwa uzdrowiskowego: (wtasciwe podkresli¢)

[ ] SZPITAL UZDROWISKOWY [ ] SANATORIUM UZDROWISKOWE [ ] PRZYCHODNIA UZDROWISKOWA

data....cccoeeiiii (podpis i piecze¢ lekarza)
VI. POTWIERDZENIE SKIEROWANIA NA LECZENIE UZDROWISKOWE/REHABILITACJE UZDROWISKOWA* (wypetnia oddziat

wojewodzki Narodowego Funduszu Zdrowia)

Rodzaj zaktadu lecznictwa uzdrowiskowego : szpital uzdrowiskowy, sanatorium uzdrowiskowe, przychodnia uzdrowiskowa

Uzdrowisko: ....ceivviiiiiiiiiiiiii Zaktad Lecznictwa UZdrowiSKOWEGO .........cuviuiuiiiiiiiiii e
Termin leczenia (dzien, miesiac, rok) od.................... 0.

data ..o, (podpis i piecze¢ osoby upowaznionej)

*niepotrzebne skresli¢ ** okreslone w przepisach wydanych na podstawie art. 19 ust. 3 ustawy z dnia 28 lipca 2005 r. o

lecznictwie uzdrowiskowym, uzdrowiskach i obszarach ochrony uzdrowiskowej oraz o
gminach uzdrowiskowych (Dz. U. Nr 167, poz. 1399, z 2007 r. Nr 133, poz. 921, z 2009 r. Nr
62, poz. 504 oraz z 2011 r. Nr 73, poz.390 i Nr 112, poz. 654)



