Samodzielny Publiczny Miejsko-Gminny Zakiad Opieki Zdrowotnej
w Jasle Data
Wiejski Osrodek Zdrowia w Szebniach
000000010101 (Kod res. 1)-03(Kod res. V)
Bierowka 50, 38-203 Szebnie
tel.: +48134428003
Gabinet rehabilitacji
000000010101(Kod res. 1)-059(Kod res. VII)-1310(Kod res. VIII)
Regon: 37044458100026
Umowa: 0902003705201901
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Cel zabiegow (okreslenie dysfunkcji)

I. Zlecone zabiegi:

lloé¢ zabiegéw

Ilo$¢ powtdrzen
/ czas zabiegu

Okolice ciata

podpis i pieczec fizjoterapeuty

Wyrazam zgode na leczenie proponowane przez fizjoterapeute.
O$wiadczam, Ze nie korzystam w tym czasie z zbiegéw fizjoterapeutycznych w innej placéwce NFZ.

Podpis pacjenta

Lp. Data Wizyta fizjoterapeutyczna (89.00) Podpis pacjenta
1.
2.
Data

Rodzaj zabi

R 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1
2
3
4
5
podpis pacjenta




Datay w.asssscnviiiisssisis

[l. Ocena i opis stanu funkcjonalnego przed rozpoczeciemfizjoterapii:

IIl. Badanie czynnosciowe narzadu ruchu:

IV. Ocena i opis stanu funkcjonalnego po zakoriczeniufizjoterapii w dniu:

V.Zalecenia, co do dalszego postepowania fizjoterapeutycznego:




Samodzielny Publiczny Micjsko-Gminny Zaklad Opieki Zdrowotnej w Jasle
Przychodnia Rejonowa Nr 2 Baczynskiego Data

00000001010 1(Kod res. [)-02(Kod res. V)

ul. Krzysztofa Kamila Baczynskiego 27,

38-200 Jaslo, tel.: +48134469440
Gabinet Fizjoterapii
000000010101(Kod res. 1)-034(Kod res. VII)-1310(Kod res. V1II)
Regon: 37044458100026

Skierowanie na zabiegi fizjoterapeutyczne
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1. Zlecone zabiegi:

Bl s e Ao 5)..

llo$é zabiegow

llos¢ powtdrzen
/ czas zabiegu

Okolice ciafa

podpis i pieczec fizjoterapeuty

Wyrazam zgode na leczenie proponowane przez fizjoterapeute.
Ojwiadczam, ze nie korzystam w tym czasie z zhiegéw fizjoterapeutycznych w innej placéwce NFZ.

Podpis pacjenta
Lp. Data Wizyta fizjoterapeutyczna (89.00) Podpis pacjenta
1.
2.
Data
dzaj zabi
TRRL e 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1
2
3
a
5
podpis pacjenta

Js-Bd-29k Druk: IMPAGT Mystowice, tel ffax: (32) 762 94 23




Il. Ocena i opis stanu funkcjonalnego przed rozpoczeciem fizjoterapii:

Il Badanie czynnosciowe narzadu ruchu:

IV. Ocena i opis stanu funkcjonalnego po zakoriczeniu fizjoterapii w dniu:

V.Zalecenia, co do dalszego postepowania fizjoterapeutycznego:

<




Samodzielny Publiczny Micjsko-Gminny Zaklad Opieki Zdrowotnej w Jasle
Wiejski Osrodek Zdrowia w Osobnicy
000000010101 (Kod res. [)-04(Kod res. V)

Osobnica 779, 38-241 Osobnica
tel.: +48134427596
Gabinet Fizjoterapii
000000010101(Kod res. 1)-054(Kod res. VII)-1310(Kod res. VILI)
Regon: 37044458100026
Umowa: 0902003705201901

Imig i nazwisko

Adres zamieszkania

1. Zlecone zabiegi:

llos¢ zabiegow

llos¢ powtorzen

/ czas zabiegu

Okolice ciata

podpis i pieczed fizjoterapeuty

Wyraﬁam zgode na leczenie proponowane przez fizjoterapeute.

O$wiadczam, ze nie korzystam w tym czasie z zbiegéw fizjoterapeutycznych w innej placowce NFZ.

Podpis pacjenta
Lp. Data Wizyta fizjoterapeutyczna (89.00) Podpis pacjenta
1.
2.
Data
Rodzaj zabi
e 1 2 3 5 7 8 9 10

1
2
3
4
5
podpis pacjenta

Js-Bd-30k Druk: IMPACT Mystowice, tel.ffax: (32) 762 94 23




Il. Ocena i opis stanu funkcjonalnego przed rozpoczeciem fizjoterapii:

[l. Badanie czynnosciowe narzgdu ruchu:

IV. Ocena i opis stanu funkcjonalnego po zakonczeniu fizjoterapii w dniu:

V.Zalecenia, co do dalszego postepowania fizjoterapeutycznego:




