(piecze¢ podmiotu wykonujgcego dziatalnosc¢ lecznicza)

WNIOSEK O REHABILITACJE LECZNICZA / TURNUS REGENERACYJNY*

|. Dane osobowe:

Nazwisko i imi¢ PESEL**
Adres zamieszkania
(ulica, nr domu i mieszkania) (kod pocztowy) (miejscowosc)
Dotyczy dzieci
Nazwisko i imi¢ prawnego opiekuna dziecka PESEL**

Il. Wywiad (gtowne dolegliwos$ci, poczatek i przebieg choroby, dotychczasowe leczenie)

I11. Badanie przedmiotowe: waga wzrost RR / tetno / min

Skoéra i wezty chlonne obwodowe:

Uklad oddechowy z ocena wydolnosci:

Uklad krazenia z ocena wydolnosci wg NYHA:

Uktad trawienny:

Uktad moczowo-plciowy z oceng wydolnosci nerek:

Uktad ruchu:

Zdolnosé do samoobstugi: [ | TAK [ | NIE

Ocena sprawnosci ruchowe;j:

|:| poruszajacy si¢ samodzielnie |:| poruszajacy si¢ przy pomocy

(okresli¢ rodzaj niezbgdnej pomocy)

Uktad nerwowy, narzady zmystu:

Rozpoznanie: choroba zasadnicza bedaca podstawa wystawienia wniosku (w jezyku polskim) wg ICD-10




Choroby wspotistniejace: wg ICD-10

wg ICD-10

IV. Aktualne wyniki badan — laboratoryjnych, diagnostycznych, konsultacji specjalistycznych (w przypadku leczenia poszpitalnego
dotaczy¢ kopig karty informacyjnej ze szpitala)

V. Uzasadnienie celowo$ci przeprowadzenia rehabilitacji leczniczej (czy istnieje rokowanie zapobiezenia powstaniu niezdolnosci
do pracy w gospodarstwie rolnym lub odzyskania zdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym — nie dotyczy rehabilitacji leczniczej
0sOb uprawnionych do emerytury rolniczej i turnuséw regeneracyjnych)

(miejscowosc¢ i data) (podpis lekarza i czytelna piecze¢¢ z numerem prawa wykonywania zawodu)

VI. Weryfikacja lekarza regionalnego inspektora orzecznictwa lekarskiego Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Spolecznego:

Rehabilitacja lecznicza / turnus regeneracyjny* po raz

Opinia o celowosci odbycia rehabilitacji (wskazania, przeciwwskazania, rokowanie co do zapobiezenia powstaniu niezdolnosci
do pracy w gospodarstwie rolnym lub odzyskania zdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym — nie dotyczy turnuséw

rehabilitacyjnych dla 0sob uprawnionych do emerytury rolniczej i turnuséw regeneracyjnych):

VII. Kwalifikacja lekarza regionalnego inspektora orzecznictwa lekarskiego Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Spolecznego:

Skierowanie do

Uzasadnienie:

(migjscowosé i data) (podpis i czytelna pieczgé lekarza regionalnego inspektora orzecznictwa lekarskiego
Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego)

* Niepotrzebne skreslic.

** Nalezy wpisa¢ numer PESEL, a jezeli go nie nadano, nalezy wpisac seri¢ i numer dowodu osobistego lub paszportu.



