Zalacznik nr 3

Pieczeé zoz lub gabinetu lekarskiego

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

TR e e L
PESEL albo numer dokumentu t0ZSAMOSCi........c.ueueieeieiieeiieeecee e s e seas e rassassenas
Adres ( miejSce ZamieSZKaNIa™) .......ciccuiiiiieerieiiiiee ittt ae s e s e e s eesaaeeenneas

Rodzaj schorzenia lub dysfunkgji **

[ dysfunkcja narzadu ruchu [Jdysfunkcja narzadu stuchu [ dysfunkcja narzadu wzroku

[ uposledzenie umystowe [] Choroba psychiczna [] epilepsja

[] schorzenia uktadu krazenia [ inNe. (JAKIE?) ....c.eoceveveueireeeerceerceeee e eeeee e senss e

Zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne **

[] Oprotezowanie/zaaparatowanie koriczyn gérnych (jednostronne, obustronne)

[] Oprotezowanie/zaaparatowanie koriczyn dolnych (jednostronne, obustronne)

(] Wézek inwalidzki [J Kule tokciowe L Inne (jakie?)....cocovvevereereereencnne

Konieczno$é pobytu opiekuna na turnusie**

] NIE

L] TAK = UZASAANIEIIE ..eeveeiereeeeeeeseeeeececeessieeessesscesesessssesssesssasseesssssensassssssessaessesssssennens

Data ' pieczec i podpis lekarza

* wpisa¢ wyltacznie w przypadku osoby bezdomne;
** wilasciwe zakresli¢



