Pieczec Zaktadu Opieki Zdrowotnej lub Gabinetu lekarskiego

Skierowanie lekarskie
(po wypetnieniu odesta¢ do Biura Obstugi Klienta - fax: 71/345-32-44, e-mail: recepcja2@orwzorza.pl)

Nazwa Osrodka: ORW ZORZA - Dziwndwek

Termin turnusu: - - _r.do__ - - r.
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Rodzaj schorzenia/dysfunkcji

[ narzad wzroku,

[ narzad stuchu,

[ uposledzenie umystowe,

[ choroba psychiczna,

[ padaczka,

[ uktad krazenia,

[ uktad oddechowy,

O cukrzyca,

U laryngologiczne,

[ narzad ruchu, z wytaczeniem
0s6b poruszajgcych sie na O zespot Downa,
wozkach inwalidzkich, O wady genetyczne,

[ narzad ruchu w tym osoby O choroby reumatyczne,
poruszajgce sie na wozkach

inwalidzkich,
Konieczno$¢ opieki osoby drugiej na turnusie rehabilitacyjnym:
0  NIE
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L1 choroby neurologiczne,

[1 uktad moczowo-ptciowy,

[1 uktad krwiotwérczy,

[ uktad pokarmowy,

[ choroby narzadéw wydzielania
wewnetrznego,

[ kobiety po mastektomii,

[ endokrynologiczne,

[1 metaboliczne,

[ rozwoju psychoruchowego,

1 moézgowe porazenie dzieciece,

] wymagajace leczenia dietami
eliminacyjnymi,

L przewlekte zapalenie trzustki,

[ zaburzenia gtosu i mowy,

] onkologiczne,

[ choroby przemiany materii,

[ dermatologiczne,

O] alergia,

O autyzm,

] wady kregostupa,

] wady postawy.

L1 przewlekte choroby watroby,

Data Podpis i pieczatka lekarza

Wypetnia Uczestnik

Oswiadczam, ze posiadam/nie posiadam* Orzeczenie o stopniu niepetnosprawnos$ci Wazne do .......cuceeveeveeeeeneverereeresereesenenns
Zgodnie z art.39 ustawy z dnia 29.08.1997 r. ,,0 ochronie danych osobowych” w imieniu wtasnym, podopiecznego, cztonkdéw
mojej rodziny, wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych w celu swiadczenia ustug: medycznych, leczniczych
i marketingowych. Oswiadczam, ze jestem upowazniony przez osoby, w imieniu ktérych sktadam niniejsze oswiadczenie do
takiego dziatania w ich imieniu i na ich rzecz. Oswiadczam, ze zostatem poinformowany przez administratora danych o
prawie do wgladu i poprawiania danych osobowych oraz o tym, ze dane sg chronione zgodnie z postanowieniami ustawy o
ochronie danych osobowych.

Data Czytelny podpis Uczestnika turnusu/imprezy lub jego prawnego opiekuna
*niepotrzebne skresli¢



