(piecze¢ zakladu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny
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Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji **:
O dysfunkcja narzadu ruchu
O osoba poruszajaca si¢ na wozku inwalidzkim
dysfunkcja narzadu stuchu
dysfunkcja narzadu wzroku
uposledzenie umystowe
choroba psychiczna
padaczka
schorzenie uktadu krazenia
iNNe (JaKie?) ..cocovvviiiiiiieeeeee
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Zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne**

O oprotezowanie / zaaparatowanie konczyn gérnych (jednostronne, obustronne)

O oprotezowanie/zaaparatowanie konczyn dolnych (jednostronne, obustronne)

0 wozek inwalidzki 0 kule tokciowe O INNe (JAKIE?)......cccvveeviiieeciiieiieeciee e

Konieczno$¢ pobytu opiekuna na turnusie:

O NIE

O TAK —uzasadnienie (brak szczegdtowego uzasadnienia powoduje nie przyznanie
AOFINANSOWEANIA) ...ttt bttt b st e st e e e s e e e e e e e e ene e

(data) (pieczqtka i podpis lekarza)



