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INFORMACJA O AKTUALNYM STANIE ZDROWIA 

DO LEKARZA RODZINNEGO  POZ 

 
Szanowna(y) Pani(e)! 
 

Uprzejmie prosimy o wypełnienie poniższego formularza w celu zapewnienia pacjentowi prawidłowego i 

bezpiecznego leczenia rehabilitacyjnego. Szczególnie ważna jest informacja o chorobach współistniejących i zażywanych lekach, 

które mają istotny wpływ na proces rehabilitacji. 

Prosimy również o wpisanie aktualnych badań laboratoryjnych, jeśli bvłv wykonywane w ciągu ostatnich trzech miesięcy. Prosimy o 

wydanie tego formularza pacjentowi. 
 

Dziękujemy za współpracę! 

Pan/i 

 

WYKAZ AKTUALNYCH CHORÓB PACJENTA 

Rozpoznanie choroby Zażywane leki z dawkowaniem Rano Południe Wieczór 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

WYKAZ AKTUALNYCH BADAŃ LABORATORYJNYCH Z OSTATNICH 3 M-CY 

OB.   MM/H MORFOLOGIA:    

GLUKOZA:  MG/DL BADANIE MOCZU:   

EKG (data):     INNE: 

INNE BADANIA ISTOTNE DLA PROCESU LECZENIA 

REHABILITACYJNEGO: 

 

\ 

 

CZY OBECNIE ISTNIEJĄ PRZECIWSKAZANIA DO 

REHABILITACJI? 

 

 

TAK          /          NIE 

Data:     

 

 

 

 

 

Pieczątka i podpis lekarza rodzinnego 



 


