Dziennik Ustaw -2- Poz. 1136

Zatacznik do rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 4 czerwca 2019 r. (poz. 1136)

WZOR

' (nr e.widencyjny skierowania nadany
przez Narodowy Fundusz Zdrowia)
(oznaczenie $wiadczeniodawcy z numerem umowy
zawartej z Narodowym Funduszem Zdrowia)
Skierowanie na leczenie uzdrowiskowe/rehabilitacje¢ uzdrowiskowa”
NAZWISKO LTIHE: 1. nminsooisioss s i35 350555555 55105145 F0TWFF SEUPTR SHITETS VPSSP EPERFaNES o aes sesomvenss MEPESELY ..o e ccner o8 oo iiishs s sbmaesis

Adres zamieszkania

(ulica — nr domu i mieszkania) (kod pocztowy) (migjscowosc)

Adres do korespondencji (jezeli jest inny niz adres zamieszkania)

(ulica — nr domu i mieszkania) (kod pocztowy) (miejscowosc)

Dotyczy dzieci

Nazwisko i imi¢ prawnego opiekuna dziecka ............c.oociuiiiieeriiiiviiiiiinin e nrPESEL™ ...........ooiiiiis

Rodzaj SZKOLY, KIASA covuvs ses sssns soavus swusmus o ssmuis sswess soviess savas oy 550 o35 w0 aubso e s ssiou st sasiasss sowsan woviwms s smmaiis o2, 0441083 455343415

I. WYWIAD (gléwne dolegliwosci, poczatek i przebieg choroby, dotychczasowe leczenie)

Szczepienia ochronne (dOtyCzy dZIEC) .......c.vviriiiitiiini it it et e e e

Przebyte leczenie onkologiczne w ciagu ostatnich 5 lat: (] TAK - zgodnie z zalaczong dokumentacjg medyczng O NIE

Przebyte leczenie uzdrowiskowe/rehabilitacja uzdrowiskowa* w ciagu ostatnich 3 lat (nalezy podac rok i uzdrowisko):

II. BADANIE PRZEDMIOTOWE

Waga ...oooovvenren WZIOSE oovvevenene o RR e RO /min
Skora i wezly ChIonne ODWOAOWE .........oot it ittt it e e e e e e e e e
Uklad oddechowy z 0ceng WydOIMOSCI .........ooivit it ittt e e e
Uklad krazenia z oceng wydolnosci wg NYHA (jezeli dOtYCZY) .......ovoiiuuniiiiniiriin i
UKIA EAWISTIILY .00t veves veneesmieessre sesioee cressnsesstiass sdis s 0hass shasos sas sas H4Nos s sos o88 HEE 644 00 500000 Sh 00T T TS samiaas dumenmernansanisenss

Uktad moczoplciowy z oceng wydolnosCi NETEK ... .......cooiuiiiiiiit it e et

10)2 7T B 117 1) T PP AP P P TR R TR IE



Dziennik Ustaw -3 - Poz. 1136

Zdolnos¢ do samoobstugi: [ TAK ONIE
Ocena sprawnosci ruchowej: U samodzielnie poruszajacy si¢ U poruszajacy si¢ przy pomocy:

" (okreslié rodzaj niezbednej pomocy, np. wozek inwalidzki)
Uklad nerwowy, narzady ZITYSIOW ............ociieiiiiiiiiit it iee it ettt sttt b st sttt s ss st et s e e e e e e s

Rozpoznanie: choroba zasadnicza bedaca podstawa wystawienia skierowania w jezyku polskim

ceeeeeeowgICD-10 LIOO
CHOTODY WSDOHSIIIETATE! uuves wowss v s svv winiens i 115068 5545055 Fois 5650 60 sEansd s ash ot s dosisnin s st rmsoines WEICDA10 I

eveeewgIcD-10 OO0

Przeciwwskazania do zabiegéw z udzialem naturalnych surowcow leczniczych™”: 0 TAK U NIE
Uzasadnienie skierowania na leczenie uzdrowiskowe/rehabilitacje uzdrowiskowa™...............ocoooi i
III. AKTUALNE WYNIKI BADAN laboratoryjnych, diagnostycznych, konsultacji specjalistycznych

(w przypadku leczenia poszpitalnego dolaczy¢ kopig karty informacyjnej ze szpitala)

badanie OgOINE MOCZUL vyusunss qwomes opssmn seimnss 550550 55w 5 08ETEA o E5 5 ST S0 SAEES SIS SRS D0 o T o S 0 s Trie B
RTG Klatki piersiowej™"”

NTTIE i s e s e Y S e T T o S BT T e T S R o o s, GG

data ........
(podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego)

IV. OCENA CELOWOSCI SKIEROWANIA NA LECZENIE UZDROWISKOWE/REHABILITACJE UZDROWISKOWA*
(wypelnia lekarz specjalista balneologii i medycyny fizykalnej lub rehabilitacji medycznej zatrudniony we wlasciwej komorce organizacyjnej oddzialu wojewodzkiego
Narodowego Funduszu Zdrowia)

Leczenie uzdrowiskowe/rehabilitacja uzdrowiskowa*: O wskazane [ przeciwwskazane 0 brak wskazan
Uzdrowisko: 0 nadmorskie 0 nizinne U podgorskiec [ gorskie

Rodzaj $wiadczenia:
0 uzdrowiskowe leczenie szpitalne [ uzdrowiskowe leczenie sanatoryjne [J uzdrowiskowe leczenic ambulatoryjne
U uzdrowiskowa rehabilitacja w szpitalu uzdrowiskowym U uzdrowiskowa rehabilitacja w sanatorium uzdrowiskowym

Kierunek 1eczniczy UZATOWISKA: ...... oot it e e e e e e e e

(podplslekdlzd)
V. POTWIERDZENIE SKIEROWANIA NA LECZENIE UZDROWISKOWE/REHABILITACJE UZDROWISKOWA*

(wypelnia oddzial wojewodzki Narodowego Funduszu Zdrowia)

Rodzaj zakladu lecznictwa uzdrowiskowego: szpital uzdrowiskowy/sanatorium uzdrowiskowe/przychodnia uzdrowiskowa*

U2droWISK s veanss seamn syons sumvm vonss s s Zaklad lecznictwa uzdToWiSKOWEEO0 .........coovvviiiieii ittt e e
Termin leczenia (dzien, miesiac, roK): 0d ..........ooviviieeeeiimeeeeee e, A0 s e 8.3 TR e RS

(podpis osoby upowaznionej)

Niepotrzebne skreslic.
W przypadku braku nr PESEL nalezy poda¢ numer dokumentu potwicrdzajacego tozsamosé.
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. z 2017 r. poz. 1056).
d Nalezy wykona¢ wylgcznie w przypadku stwierdzenia istnienia wskazan medycznych do przeprowadzenia badania.

aan




