Załącznik 5
SKIEROWANIE NA ZABIEGI FIZJOTERAPEUTYCZNE W RAMACH PPZ
„Program polityki zdrowotnej w zakresie rehabilitacji leczniczej mieszkańców Gminy Baranowo na lata 2026-2030” (wzór)

Proszę o włączenie do programu Pacjenta:
Imię i Nazwisko……………………………………………………………. 
PESEL……………………………………………  
ROZPOZNANIE ICD 10 |……|..............|
Adres zamieszkania: ………………………………………...……………………..……………………………………………….
Rozpoznanie…………………………………………………………………………………………………
………………………………………………….………………………………………………………………
Cel zabiegów…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
Proponowany rodzaj i liczba zabiegów…………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………
Przeciwskazania………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Data  ………….…………                                                                           ………..…………………
                                                                                                                Pieczęć i podpis lekarza


