Pieczec¢ nagtéwkowa z numerem
umowy NFZ Skierowanie na zabiegi fizjoterapeutyczne

Prosze o wykonanie zabiegdw fizjoterapeutycznych u
Pacjenta:
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Rodzaj zabiegéw: (dla | 1) 2) 3)
lekarza poradni
rehabilitacyjnej)

llo$¢ powtdrzen/czas
zabiegu:

Parametry:

Okolica ciata:

Pieczec i podpis lekarza

1 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 13.12.2018 (Poz 2396) zmieniajace rozporzadzenie w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej



data

rodzaj zabiegu (kod)

okolica ciata

podpis wykonujacego

podpis pacjenta
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