









………….………………………….

Pieczątka Zakładu Leczniczego







data i miejscowość

SKIEROWANIE
na rehabilitację leczniczą dziecka 
do Ośrodka Rehabilitacyjno-Edukacyjnego dla Dzieci i Młodzieży Niepełnosprawnej 
pw. Św. Rafała  Archanioła
RUSINOWICE, ul. Zielona 23, 42-700 LUBLINIEC tel. 034/357 05 23,357 05 24, fax: 034/357 05 53     www.rusinowice.com   e-mail: osrodek@rusinowice.nazwa.pl  

1. Nazwisko i imię dziecka     ………..………………………..………………………………….
2. Data i miejsce urodzenia    ……………………………….……………………………………
3. PESEL                                ……………………………………                   płeć:      K / M   
4. Dokładny adres dziecka     _ _ - _ _ _   ……………..………………………….…………….
                                               …………………………………………………………………......
5. Nazwisko i imię rodziców lub opiekunów: ……………..……………..………………….……
- dokładny adres,            :     _ _ - _ _ _   …………………………….…………..……….…......
 ………………………………………………………………………    nr tel. ……………………...
6. Oddział Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ)            ……………………………….……..

7. Nr statystyczny choroby wg ICD-10    -    ….…………………………………………….…….

8. Rozpoznanie choroby zasadniczej    …………………………………………………….……
……………………………………………………………………………………………………......
…………………………………………………………………………………………………….......
9. Choroby współistniejące i stosowane leki  ........................................................................
………………………………………………………………………………….……………………..
………………………………………………………………………………….……………………..
10. Czy dziecko jest uczulone na leki TAK / NIE ( jeśli TAK prosimy podać na jakie ) 

……………………………………………………………………………………………..…………..
11. Czy dziecko chodzi TAK / NIE przy pomocy kul ( balkonik, laski);
posiada zaopatrzenie ortopedyczne TAK / NIE jakie?  .....................................................
samodzielnie siedzi 

TAK / NIE;
  samodzielnie je 

TAK / NIE;
kontroluje trzymanie moczu
TAK / NIE,
  stolca

 
TAK / NIE;
samodzielnie się ubiera 
TAK / NIE;
  samodzielnie się myje 
TAK / NIE;
12. Czy dziecko słyszy        TAK / NIE;

13. Czy dziecko spełnia polecenia      TAK / NIE;

14. Kto będzie opiekunem dziecka podczas trwania turnusu: matka, ojciec, inna osoba (podać dane personalne) …………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………..……….
………………………………..




…………………………………………………..
Podpis i pieczątka lekarza kierującego



podpis i pieczątka lekarza 
            z numerem NFZ 





specjalistycznego w zakresie:









neurologii dziecięcej,









rehabilitacji ruchowej









lub ortopedii.
Wypełnia Ośrodek.

Decyzja Komisji Kwalifikacyjnej o przyjęciu na leczenie:      TAK / NIE
Przyczyna odmowy przyjęcia do leczenia: ………………………………………………………………….

Podpis Komisji Kwalifikacyjnej: 
1. ……………………..




2. ……………………..

UWAGA: Skierowanie wypełnione niekompletnie, nieczytelnie lub bez pieczątki lekarza kierującego, specjalisty i przychodni, nie będzie rozpatrywane !
