(numer skierowania
nadany przez komorke organizacyjna
wilasciwg w zakresie lecznictwa uzdrowiskowego
oddziatu wojewddzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia)

(podpis lekarza wystawiajacego skierowanie,
numer umowy zawartej z Narodowym Funduszem Zdrowia)

SKIEROWANIE NA LECZENIE UZDROWISKOWE (AZBEST)

Czesé 1

DANE OSOBY UPRAWNIONEJ
(wypehia lekarz ubezpieczenia zdrowotnego)
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AdIES ZAMIESZKANIA: ...\ ittt ittt ettt et e et e e e e
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1. WYWIAD
(gtowne dolegliwosci, poczatek i przebieg choroby, dotychczasowe leczenie):

Przebyte leczenie onkologiczne w ciagu ostatnich 5 lat:
[L TAK — zgodnie z zataczona dokumentacja medyczna U NIE

Przebyte leczenie uzdrowiskowe w ciagu ostatnich 3 lat (nalezy poda¢ rok i uzdrowisko):

2. BADANIE PRZEDMIOTOWE:
Waga: ......... 174 (011 AN JRR: [oviiiiin.. , tetno: ........ /min

8 W brzmieniu ustalonym przez § 1 pkt 2 rozporzadzenia, o ktorym mowa w odnosniku 2.



Skora 1 wezly chionne 0bWOAOWE: ... ... .o e

Zdolno$¢ do samoobstugi: 1 TAK [ NIE

Ocena sprawnosci ruchowej: | samodzielnie poruszajacy si¢ | poruszajacy si¢ przy pomocy:

(okresli¢ rodzaj niezbgdnej pomocy,
np. wozek inwalidzki)

Uktad nerwowy, narzady Zmy st .. ... e

........................................................................................................................ wedtug ICD-10 [11][]
Choroby WSPOHSINICIACE: ... ettt e et wedtug ICD-10
.......................................................................................................................... wedtug ICD-10 [11]1]
Przeciwwskazania do zabiegéw z udziatlem naturalnych surowcow leczniczych**:

[ TAK JNIE

Uzasadnienie skierowania na leczenie UzdrowiSKOWE: ....... ... .ot e

3. AKTUALNE WYNIKI BADAN LABORATORYJNYCH, DIAGNOSTYCZNYCH, KONSULTACJI SPECJA-
LISTYCZNYCH:

(w przypadku leczenia poszpitalnego dotaczy¢ kopig¢ karty informacyjnej ze szpitala)

OB i , MOTTOlOZIA KWL Lot e e e ,
DadaniC OZOINE MOCZUL .......int ettt ittt ettt ettt et et et et et et e et et ettt e e et et e et e e e e e e e e e e e e ns ,
RTG KIatKi Prersiom e % e e e e e ,
B G o ,
1021 PP

(data i podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego)



Cze$é 11

OCENA CELOWOSCI SKIEROWANIA NA LECZENIE UZDROWISKOWE
(wypehia lekarz specjalista balneologii i medycyny fizykalnej lub rehabilitacji medycznej zatrudniony we wiasciwej
komérce organizacyjnej oddziatu wojewddzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia)

Leczenie uzdrowiskowe: 71 wskazane 1 przeciwwskazane [ brak wskazan

Uzdrowisko: [ | nadmorskie | nizinne | podgorskie [ gdrskie

Rodzaj $wiadczenia:

[ uzdrowiskowe leczenie szpitalne [~ uzdrowiskowe leczenie sanatoryjne

[ uzdrowiskowe leczenie ambulatoryjne "1 uzdrowiskowa rehabilitacja w szpitalu uzdrowiskowym
| uzdrowiskowa rehabilitacja w sanatorium uzdrowiskowym

Kierunek 16Czniczy UZArOWISKA: .......i.uint ittt ettt et et e et e e et et e et e et e e e

(data i podpis lekarza)

Czesé 1

POTWIERDZENIE SKIEROWANIA NA LECZENIE UZDROWISKOWE
(wypehia oddzial wojewodzki Narodowego Funduszu Zdrowia)

Rodzaj zaktadu lecznictwa uzdrowiskowego: szpital uzdrowiskowy / sanatorium uzdrowiskowe / przychodnia uzdrowiskowa /
zaktad przyrodoleczniczy****

UZATOWISKO. . ettt e e e e e e
Zaktad lecznictwa UZATOWISKOWEEZO ... ...ttt et e e

Termin leczenia (dzien, miesigc, T0K): Od ......oovieeiiiiiiiiiiii e o [o I

(data i podpis osoby upowaznionej)

* W przypadku braku numeru PESEL nalezy poda¢ numer dokumentu potwierdzajacego tozsamoseé.

**  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 2023 r. poz. 151).

***  Nalezy wykona¢ wylacznie w przypadku stwierdzenia istnienia wskazan medycznych do przeprowadzenia badania.

**** Podkresli¢ odpowiednie.





