Zalacznik do rozporzadzenia Ministra Rolnictwa
i Rozwoju Wsi z dnia 19 lipca 2013 r. (poz. 860)

WZOR

(piecze¢ podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza)

WNIOSEK O SKIEROWANIE NA REHABILITACJE LECZNICZA

|. Dane osobowe:

NAZWISKO 1 IMIE ....\'evveine et PESEL" oottt

AdIES ZAMIESZKANIA ... .ttt et e e e et
(ulica - nr domu i mieszkania) (kod pocztowy) (miejscowosc)

Dotyczy dzieci

Nazwisko i1 imi¢ prawnego opiekuna dziecka ............cocoiiiiiiiiiiiiiii e PESEL™ ...ovviiiiiiieeiie,

ROAZa] SZKOLY, KIASA ... o. e e e

1. Wywiad (gtéwne dolegliwosci, poczatek i przebieg choroby, dotychczasowe leczenie)

Skora 1 wezly chlonne ODWOAOWE: ... et e e e

Uktad oddechowy z 0Ceng WYAOINOSCI: ... euuinini ettt e ettt e e e eieens

Zdolno$¢ do samoobstugi: |:| TAK |:| NIE

Ocena sprawno$ci ruchowe;j:

l:’ samodzielnie poruszajacy si¢ |:| POTUSZAJACY SIC PIZY POMOCY euvereninrenenansenanenensenenensanenaneananens

(okresli¢ rodzaj niezbgdnej pomocy)

Uktad nerwowy, narzady ZIMYSIU: ..o



Choroby WSPOHSINICIACE: ... e ettt ettt e et et et eer e e e aaas wg ICD-10

............................................................................................................... wg ICD-10

IV. Aktualne wyniki badan - laboratoryjnych, diagnostycznych, konsultacji specjalistycznych (w przypadku leczenia
poszpitalnego dotaczy¢ kopie karty informacyjnej ze szpitala)

V. Uzasadnienie celowos$ci przeprowadzenia rehabilitacji (czy istnieje rokowanie zapobiezenia powstaniu niezdolnosci
do pracy w gospodarstwie rolnym lub odzyskania zdolno$ci do pracy w gospodarstwie rolnym)

(miejscowos$¢ i data) (podpis i czytelna piecze¢ lekarza z numerem prawa wykonywania zawodu)

VI. Weryfikacja lekarza regionalnego inspektora orzecznictwa lekarskiego Kasy Rolniczego Ubezpieczenia
Spolecznego:

Rehabilitacja leczniczaporaz .............cooevviiiiinininnn

Opinia o celowosci odbycia rehabilitacji (wskazania, przeciwwskazania, rokowanie co do zapobiezenia powstania

niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym lub odzyskania zdolnos$ci do pracy w gospodarstwie rolnym):

VII. Kwalifikacja lekarza regionalnego inspektora orzecznictwa lekarskiego Kasy Rolniczego Ubezpieczenia
Spolecznego:

SKIEBrOWANIE 0O ....viiei i,

Uzasadnienie:

(miejscowos$¢ i data) (podpis i czytelna pieczg¢ lekarza regionalnego inspektora orzecznictwa lekarskiego
Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego)

"Nalezy wpisaé¢ numer PESEL, a jezeli nie nadano tego numeru, nalezy wpisa¢ seri¢ i numer dowodu osobistego lub paszportu.
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