(pieczeé ZOZ lub gabinetu lekarskiego) Zatgcznik nr 1

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny
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Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji **

|:| dysfunkcja narzagdu ruchu |:| dysfunkcja narzadu stuchu D dysfunkcja narzadu wzroku
|:| uposledzenie umystowe D choroba psychiczna |:| epilepsja

|:| schorzenia uktadu krazenia I:] TNE (JAKIR) oot sss s s st

Zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne **

|:| oprotezowanie/zaaparatowanie konczyn gérnych (jednostronne, obustronne)
|:| oprotezowanie/zaaparatowanie konczyn dolnych (jednostronne, obustronne)

[ ] wozek inwalidzki [ | kule lokciowe [ ] i00€ (JAKIE) v e

Koniecznosé pobvtu opiekuna na turnusie **

[ INIE

[] TAK = UZASAANICNIC ...

Zalecenia (wskazania i przeciwwskazania)

Uzasadnienie wniosku

(datd) (plecz@élpodp;slekarza)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisac miejsce pobytu
** Wiasciwe zaznaczy¢



