piecze¢ nagtéwkowa z numerem umowy z NFZ

SKIEROWANIE NA ZABIEGI FIZJOTERAPEUTYCZNE (1310)

Prosze o wykonanie zabiegdw fizjoterapeutycznych u Pacjenta(ki):
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PESEL

ICD-10:

Rodzaj zabiegéw
(dla lekarza poradni
rehabilitacyjnej)

llo$¢ powtdrzen/
czas zabiegu

Parametry

Okolica ciata

pieczed i podpis lekarza




Lp.

Data

Rodzaj zabiegu (kod)

Podpis wykonujgcego

Podpis Pacjenta(ki)

10




