Miejski Zespét Opieki Zdrowotnej w Ledzinach
Oddzial Szpitalny Rehabilitacji Narzadu Ruchu
43-143 Ledziny; ul. Pokoju 17

REGON: 272787124

tel:32/ 327080837 32/2161192

INFORMACJA O AKTUALNYM STANIE ZDROWIA

DO LEKARZA RODZINNEGO POZ

Szanowna(y) Pani(e)!

Uprzejmie prosimy o wypelnienie ponizszego formularza w celu zapewnienia pacjentowi prawidtowego i
bezpiecznego leczenia rehabilitacyjnego. Szczegdlnie wazna jest informacja o chorobach wspélistniejacych i zazywanych lekach,

ktére maja istotny wpltyw na proces rehabilitacji.

Prosimy réwniez o wpisanie aktualnych badan laboratoryjnych, jesli bvlv wykonywane w ciggu ostatnich trzech miesiecy. Prosimy o

wydanie tego formularza pacjentowi.

Dzi¢kujemy za wspélprace!

Pan/i
WYKAZ AKTUALNYCH CHOROB PACJENTA
Rozpoznanie choroby Zazywane leki z dawkowaniem Rano | Potudnie | Wieczor
WYKAZ AKTUALNYCH BADAN LABORATORYINYCH Z OSTATNICH 3 M-CY
OB. MM/H MORFOLOGIA:
GLUKOZA: MG/DL BADANIE MOCZU:
EKG (data): INNE:
INNE BADANIA ISTOTNE DLA PROCESU LECZENIA CZY OBECNIE ISTNIEJA PRZECIWSKAZANIA DO
REHABILITACYJNEGO: REHABILITACII?
\
TAK / NIE

Data: Pieczatka i podpis lekarza rodzinnego







