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Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej lub gabinetu lekarskiego

INFORMACJA O STANIE ZDROWIA
UWAGA!!!
Druk wypetnia LEKARZ nie wczes$niej niz na 3 miesigce
przed rozpoczeciem turnusu.
Przedstawic¢ lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym
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PESEL albo Nr dOKUMENTU TOZSAMOSCE ....vveeveeeeeeeeeeeeeee e e eeeeeeee s eeseeseneeeree st eaneeaeneesreeseeeneeneneeareennees
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Rodzaj schorzenia:
O choroba psychiczna,

O dysfunkcja narzadu ruchu, O padaczka,

O dysfunkcja narzadu ruchu (osoby O schorzenia uktadu krazenia,
poruszajgce sie na wdzkach inwalidzkich), O schorzenia uktadu oddechowego,

O dysfunkcja narzadu stuchu, O inne (JaKie?)....cooeeveeieee e

O uposledzenie umystowe,

ROZPOZNANIE: ICD =10 ... ..t et
choroby WspOtistni€gCe ICD =10 ........ciuii ittt e e e e
wymaga opieki O TAK O NIE

PrZYJMOWEANE TEKI. ...ttt ettt
0T 1| Y -
przeciwwskazania do udziatu w turnusie rehabilitacyjnym O TAK O NIE

przeciwwskazania do korzystania z zabiegéw fizjoterapeutycznych:

O TAK, Np. OO ONKOLOGICZNE, O ROZRUSZNIK SERCA, OO0 PADACZKA
O INNE PRZECIWWSKAZANIA (JAKIE?) ..ceeieeeieeieiiiseee et s e
O NIE

pieczatka i podpis lekarza

Wyrazam zgode¢ na przetwarzanie danych osobowych przez ZCTiR Sp. z 0.0 w celu realizacji $wiadczen oraz
ochrony moich zywotnych intereséw. Oswiadczam, ze znane mi sg przepisy o odpowiedzialnosci za podanie
danych niezgodnych z prawda. Moje dane osobowe udostgpniam dobrowolnie oraz wiem, ze przystuguje mi

prawo do wgladu do nich, zadanie ich poprawienia lub usuni¢cia oraz zaprzestania przetwarzania.

UCZESTNIK TURNUSU/OPIEKUN PRAWNY

(podpis czytelny)



