T N
Kod pojiét’ovny| ICP| - Odbornost | - | |Ev. é|

[

NAVRH NA LECEBNE REHABILITACNI PECI V ODBORNE LECEBNE - dil 1

L potvrzena objednavka léCebné k dokumentaci )

Jméno a pfijmeni Cislo pojisténce
Zakonny zastupce tel.:

Pfesna adresa vé. PSC
Zameéstnavatel tel.:

ProhlaSuiji, ze jmenovany je pojisténcem vySe uvedené pojiStovny a ze vSechny Udaje jsou pravdiveé.
Beru na védomi, Ze pfi zméné pojiStovny do doby nastupu do Ié€ebny pozbyva navrh platnosti.

Dne: Podpis pojisténce (zak. zastupce):

Diagnézazakladni:] | vedlejsi:| | STANOVISKO REVIZNIHO LEKARE

Schvaluji 1é€ebnu:
Upravuji - zamitam (ddvod):

Smluvni indikace odborné 1éCebny:

Navrhovana Ié¢ebna:

1
2
Dne: Dne:
jmenovka a podpis podpis a razitko
razitko ZZ, jmenovka a podpis navrhujiciho Iékafe revizniho Iékafe pojistovny
L ] ] /
LEKARSKA ZPRAVA

A: DULEZITA ANAMNESTICKA DATA (RA, OA, ogkovani, alergie, dFivéj§i pobyt v [écebné)
RA (i sourozenci)
OA:
Provedené ockovani pacienta (jsou-li zfetele hodna):
Alergie:
Predchozi pobyt v Ié¢ebné (kdy, ve které):

B: NO:

C: KOMPLETNIi OBJEKTIVNi NALEZ A POPIS FUNKCNIHO POSTIZENi VCETNE MOBILITY, PRITOMNOSTI DEKUBITU, STOMIE, UDAJE O KONTONENCI
A SOBESTACNOSTI PACIENTA (event. odborna viozka nebo prekladova zprava):

D: LABORATORNI A EVENT. DALSI VYSETRENI souvisejici s onemocné&nim, pro které je lé&ebna navrhovana a nejsou uvedena v bode C:

E: LEKAREM DOPORUCENE ZVLASTNI POZADAVKY NA POBYT V LECEBNE:



T N
Kod pojiét’ovny| ICP| - Odbornost | - | |Ev. é|

[

NAVRH NA LECEBNE REHABILITACNI PECI V ODBORNE LECEBNE - dil 2

L spadové pojistovné k dokumentaci )

Jméno a pfijmeni Cislo pojisténce
Zakonny zastupce tel.:

Piesna adresa vé. PSC
Zameéstnavatel tel.:

ProhlaSuiji, ze jmenovany je pojisténcem vySe uvedené pojiStovny a ze vSechny Udaje jsou pravdiveé.
Beru na védomi, Ze pfi zméné pojisStovny do doby nastupu do I1é€ebny pozbyva navrh platnosti.

Dne: Podpis pojisténce (zak. zastupce):

Diagnézazakladni:] | vedlejsi:| | STANOVISKO REVIZNIHO LEKARE

Schvaluji 1é€ebnu:
Upravuji - zamitam (ddvod):

Smluvni indikace odborné 1éCebny:

Navrhovana Ié¢ebna:

1
2
Dne: Dne:
jmenovka a podpis podpis a razitko
razitko ZZ, jmenovka a podpis navrhujiciho Iékafe revizniho Iékafe pojistovny
N ] ] /
LEKARSKA ZPRAVA

A: DULEZITA ANAMNESTICKA DATA (RA, OA, ogkovani, alergie, dFivéj§i pobyt v [écebné)
RA (i sourozenci)
OA:
Provedené ockovani pacienta (jsou-li zfetele hodna):
Alergie:
Predchozi pobyt v Ié¢ebné (kdy, ve které):

B: NO:

C: KOMPLETNIi OBJEKTIVNi NALEZ A POPIS FUNKCNIHO POSTIZENi VCETNE MOBILITY, PRITOMNOSTI DEKUBITU, STOMIE, UDAJE O KONTONENCI
A SOBESTACNOSTI PACIENTA (event. odborna viozka nebo prekladova zprava):

D: LABORATORNI A EVENT. DALSI VYSETRENI souvisejici s onemocné&nim, pro které je lé&ebna navrhovana a nejsou uvedena v bode C:

E: LEKAREM DOPORUCENE ZVLASTNI POZADAVKY NA POBYT V LECEBNE:



T N
Kod pojiét’ovny| ICP| - Odbornost | - | |Ev. é|

[

NAVRH NA LECEBNE REHABILITACNI PECI V ODBORNE LECEBNE - dil 3

L vysilajici pojiStovné a reviznimu lékafi k dokumentaci
-

Jméno a pfijmeni Cislo pojisténce
Zakonny zastupce tel.:

Piesna adresa vé. PSC
Zameéstnavatel tel.:

ProhlaSuiji, ze jmenovany je pojisténcem vySe uvedené pojiStovny a zZe vSechny Udaje jsou pravdivé.
Beru na védomi, Ze pfi zméné pojisStovny do doby nastupu do Ié€ebny pozbyva navrh platnosti.

Dne: Podpis pojisténce (zak. zastupce):

Diagnézazakladni:] | vedlejsi:| | STANOVISKO REVIZNIHO LEKARE

Schvaluji 1é€ebnu:
Upravuji - zamitam (ddvod):

Smluvni indikace odborné 1éCebny:

Navrhovana Ié¢ebna:

1
2
Dne: Dne:
jmenovka a podpis podpis a razitko
razitko ZZ, jmenovka a podpis navrhujiciho Iékafe revizniho Iékafe pojistovny
N ] ] /
LEKARSKA ZPRAVA

A: DULEZITA ANAMNESTICKA DATA (RA, OA, ogkovani, alergie, dFivéj§i pobyt v [écebné)
RA (i sourozenci)
OA:
Provedené ockovani pacienta (jsou-li zfetele hodna):
Alergie:
Predchozi pobyt v Ié¢ebné (kdy, ve které):

B: NO:

C: KOMPLETNIi OBJEKTIVNi NALEZ A POPIS FUNKCNIHO POSTIZENi VCETNE MOBILITY, PRITOMNOSTI DEKUBITU, STOMIE, UDAJE O KONTONENCI
A SOBESTACNOSTI PACIENTA (event. odborna viozka nebo prekladova zprava):

D: LABORATORNI A EVENT. DALSI VYSETRENI souvisejici s onemocné&nim, pro které je lé&ebna navrhovana a nejsou uvedena v bode C:

E: LEKAREM DOPORUCENE ZVLASTNI POZADAVKY NA POBYT V LECEBNE:



T N
Kod pojiét’ovny| ICP| - Odbornost | - | |Ev. é|

[

NAVRH NA LECEBNE REHABILITACNI PECI V ODBORNE LECEBNE - dil 4

L navrhujicimu Iékafi k dokumentaci )

Jméno a pfijmeni Cislo pojisténce
Zakonny zastupce tel.:

Piesna adresa vé. PSC
Zameéstnavatel tel.:

ProhlaSuiji, ze jmenovany je pojisténcem vySe uvedené pojiStovny a zZe vSechny Udaje jsou pravdivé.
Beru na védomi, Ze pfi zméné pojisStovny do doby nastupu do Ié€ebny pozbyva navrh platnosti.

Dne: Podpis pojisténce (zak. zastupce):

Diagnézazakladni:] | vedlejsi:| | STANOVISKO REVIZNIHO LEKARE

Schvaluji 1é€ebnu:
Upravuji - zamitam (ddvod):

Smluvni indikace odborné 1éCebny:

Navrhovana Ié¢ebna:

1
2
Dne: Dne:
jmenovka a podpis podpis a razitko
razitko ZZ, jmenovka a podpis navrhujiciho Iékafe revizniho Iékafe pojistovny
N ] ] /
LEKARSKA ZPRAVA

A: DULEZITA ANAMNESTICKA DATA (RA, OA, ogkovani, alergie, dFivéj§i pobyt v [écebné)
RA (i sourozenci)
OA:
Provedené ockovani pacienta (jsou-li zfetele hodna):
Alergie:
Predchozi pobyt v Ié¢ebné (kdy, ve které):

B: NO:

C: KOMPLETNIi OBJEKTIVNi NALEZ A POPIS FUNKCNIHO POSTIZENi VCETNE MOBILITY, PRITOMNOSTI DEKUBITU, STOMIE, UDAJE O KONTONENCI
A SOBESTACNOSTI PACIENTA (event. odborna viozka nebo prekladova zprava):

D: LABORATORNI A EVENT. DALSI VYSETRENI souvisejici s onemocné&nim, pro které je lé&ebna navrhovana a nejsou uvedena v bode C:

E: LEKAREM DOPORUCENE ZVLASTNI POZADAVKY NA POBYT V LECEBNE:
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