Zalacznik do rozporzadzenia Ministra Zdrowia
zdnia ... (poz. ...)

WZOR

(nr ewidencyjny skierowania nadany
przez Narodowy Fundusz Zdrowia)
(oznaczenie $wiadczeniodawcey z numerem umowy
zawartej z Narodowym Funduszem Zdrowia)

Skierowanie na leczenie uzdrowiskowe/rehabilitacje uzdrowiskowa*

INaZW IS KO NI e s smswmns o sorme s o 5 S S e NrPESEL™. ..ot

(ulica — nr domu i mieszkania) (kod pocztowy) (miejscowos¢)

Adres korespondencii (jezeli jest inny niz adres zamieszkania)

(ulica — nr domu i mieszkania) (kod pocztowy) (migjscowosé)
Dotyczy dzieci
Nazwisko i imie prawnego opiekuna dziecka ...................cooiiiiin i NEPESEL™.......0verersnnrsssssresmssons
RodZa] SZKOTY, KIASA. ........ oot e

Zdolnos¢ do samoobstugi: TAK NIE



Ocena sprawnosci ruchowe;: samodzielnie poruszajacy sie poruszajacy si¢ przy pomocy:

....................................................................................................................................... wg ICD-10
CROTODY WSPOHSTNIBTACOL ccmsumomsmans s s s s A T B S A T wg ICD-10
....................................................................................................................................... wg ICD-10
Przeciwwskazania do zabiegéw z udzialem naturalnych surowcéw leczniczych™*:  TAK NIE
Uzasadnienie skierowania na leczenie uzdrowiskowe/rehabilitacje UzdrowiskOWa™................oouerememm e
I1I. AKTUALNE WYNIKI BADAN laboratoryjnych, diagnostycznych, konsultacji specjalistycznych
(w przypadku leczenia poszpitalnego dolaczy¢ kopie karty informacyjnej ze szpitala).
OB vvnsvsssammvionisns IIOTTOLOBIA KEWHE i 6605505050 8505 0 hamemnn e s s om0 50 i R 4
BAANTC OE OIS IOCZV cawmsesvas s evumns i 505550 80 505 BT 55 TSRS RS ERAAS 54 kom0 R S PBA A cn  4
RTG Klatki plersiowe] ™ . ... o e e
BURE s 55 e .85 54550 A 7 S B T G 0
EERPT G v A A0 A TSP S5 8 by et s 30 i1 0 A8 S A S A B ST
L e T
(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 wiadciwej komorce organizacyjnej oddziatu
wojewodzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia).
Leczenie uzdrowiskowe/rehabilitacja uzdrowiskowa*: Wskazane Przeciwwskazane Brak wskazan
Uzdrowisko: Nadmorskie Nizinne Podgorskie Gorskie

Rodzaj §wiadczenia:
Uzdrowiskowe leczenie szpitalne Uzdrowiskowe leczenie sanatoryjne  Uzdrowiskowe leczenie ambulatoryjne
Uzdrowiskowa rehabilitacja w szpitalu uzdrowiskowym Uzdrowiskowa rehabilitacja w sanatorium uzdrowiskowym

Kierunek leczniczy UZArOWISKA: ..........uiiiiitiiiii i,

(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*

Uzdrowisko . .mevemmnins ssvmmomses covssmn Zaklad lecznictwa uzdrowiSKOWEZO. ... .. .oouiiii e

(podpis osoby upowaznionej)

* Niepotrzebne skreslié.

" W przypadku braku nr PESEL nalezy poda¢ numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosc.

™" 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).

""" Nalezy wykona¢ wylgcznie w przypadku stwierdzenia istnienia wskazan medycznych do przeprowadzenia badania.



