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Rozpoznanie: choroba zasadnicza bedgca podstaws wystawienia skierowania w jezyku polskim
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III. AKTUALNE WYNIKI BADAN laboratoryjaych, diagnostycznych, konsultacji specjalistycznych
(w przypadku leczenia poszpitalnego dotaczyé kopie karty informacyjnej ze szpitala)

(podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego)

IV. OCENA CELOWOSCI SKIEROWANIA NA LECZENIE UZDROWISKOWE/REHABILITACJE UZDROWISKOWA*

(wypetnia lekarz specjalista balneologii i medycyny fizykalnej lub rehabilitacji medycznej zatrudniony we wiaciwej komorce organizacyjnej oddziatu wojewddzkiego
Narodowego Funduszu Zdrowia)

Leczenie uzdrowiskowe/rehabilitacja uzdrowiskowa*: O wskazane O przeciwwskazane O brak wskazan

Uzdrowisko: O nadmorskie O nizinne O podgérskie 0 gorskie

Rodzaj $wiadczenia:
0 uzdrowiskowe leczenie szpitalne (] uzdrowiskowe leczenie sanatoryjne [ uzdrowiskowe leczenie ambulatoryjne
O uzdrowiskowa rehabilitacja w szpitalu uzdrowiskowym 0 uzdrowiskowa rehabilitacja w sanatorium uzdrowiskowym

Kierunek Ieczniomy URAPOWIBKR: ... vuuuinsoviuivssssss bsssrian s s smssmmnnnnes sosrmeson s essmomts s oemmmem . e oo s e srbamsnen e

(podpis lekarza)

V. POTWIERDZENIE SKIEROWANIA NA LECZENIE UZDROWISKOWE/REHABILITACJE UZDROWISKOWA*
(wypetnia oddziat wojewodzki Narodowego Funduszu Zdrowia)

Rodzaj zaktadu lecznictwa uzdrowiskowego: szpital uzdrowiskowy/sanatorium uzdrowiskowe/przychodnia uzdrowiskowa*
LIdeomiake . usssvivimsiuitimimibmsmmenmansns Zaklad lecznictwa UZAroWISKOWEED ...cc..oisorivmuanesivsimsssiins issm st seses s sssss

Termin leczenia (dzief, miesigc, 10k): 0d .....oovvevvveveneee e do

(podpis osoby upowaznionej)

*

Niepotrzebne skreslic.

Tw przypadku braku or PESEL nalezy poda¢ numer dokumentu potwierdzajacego tozsamogé.

™ 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. 22017 r. poz. 1056).

: Nalezy wykona¢ wytacznie w przypadku stwierdzenia istnienia wskazan medycznych do przeprowadzenia badania.
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