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...............................,dnia..................2010r 

     SKIEROWANIE DO SZPITALA 
 
Kieruj� Pana / Pani�...............................................................................................lat.......................... 
 
adres................................................................................................................................................... 

PESEL������������.............................................telefon................. 
 
Do; szpitala, szpitala klinicznego, instytutu-   Niepubliczny Zakład Opieki Zdrowotnej „Neptun” 
             nazwa jednostki 

w  ul. Główna 35A, 57-350 Kudowa Zdrój 
      adres 

oddział    REHABILITACJI   STACJONARNEJ 
nazwa oddziału 

Rozpoznanie........................................................................................................................................ 
       w j�zyku polskim      

.................................................................................................................kod(ICD 10)........................... 
 
Termin uzgodnionego przyj�cia.......................................................................................................... 
 
 
 
         ............................................................ 
                             piecz�tka i podpis lekarza 

 
 

...................................................................................................................................... 
Rehabilitacja ogólnoustrojowa w warunkach stacjonarnych 
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1. �wiadczenia przeznaczone dla pacjentów, którzy wymagaj� wszechstronnego post�powania usprawniaj�cego po: 
1) urazach;  
2) zabiegach operacyjnych;  
3) zaostrzeniach chorób przewlekłych -  którzy jednocze�nie wymagaj� innych działa� terapeutycznych, edukacyjnych, profilaktycznych i diagnostycznych. 
 
2. Skierowanie na rehabilitacj� ogólnoustrojow� w warunkach stacjonarnych wystawiane jest przez: 
 
1) lekarzy oddziałów urazowo – ortopedycznych, neurochirurgicznych, neurologicznych, reumatologicznych,  
2) w przypadku zaostrze� chorób przewlekłych – przez lekarzy poradni rehabilitacyjnych, urazowo – ortopedycznych, neurologicznych, 
reumatologicznych.  
 
3. Do skierowania powinna by� doł�czona aktualna dokumentacja medyczna potwierdzaj�ca rozpoznanie (lub kopia). 
 


