
 
   Data   ………………………….…… 

 
 

 
 
 
 
…………………………………………………………… 

Pieczęć i podpis lekarza

 

 

Wystawca: 
 

 

 

 

 

 
 

Pieczęć nagłówkowa z numerem umowy NFZ 

                                          

 

 
SKIEROWANIE NA ZABIEGI REHABILITACYJNE 

w warunkach domowych  
 

   DO DECYZJI FIZJOTERAPEUTY 
 

 
Proszę o wykonanie zabiegów rehabilitacyjnych u Pacjenta(ki): 

 
Imię i nazwisko:  …………………….……………………………………………………………………………………….. 

 
Adres zamieszkania: ………………………………………………………………………………………………………… 

 
 
PESEL 

                                              

 
 

Rozpoznanie /Okolica ciała:  
 
…………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 

Choroby współistniejące / Choroby przebyte / Przeciwskazania (w tym leki, urządzenia wszczepione, itp.): 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
 

  

           

 

ICD-10: 


