
          …………………………………………

Pieczęć nagłówkowa kierującego
miejscowość i data
Skierowanie na rehabilitację stacjonarną po przebytej chorobie
 COVID -19

1. Nazwisko i imię ………………………………………………..…………………………
2. PESEL …………………………………………………………………………………..
3. Miejsce zamieszkania:

Kod pocztowy                  -                       miejscowość ………………………………………………

Ulica ………………………………………………………….……………… nr domu ……………

Telefon ……………………………………… …………e-mail ……………………………………
4.  Czynny zawodowo  TAK/NIE*                  L4 od ……………….. do …………………..
5.   Rozpoznanie i nr. statystyczny choroby zasadniczej będącej podstawą skierowania na
      rehabilitację – ICD-10*:

  U09 – zdrowie pacjenta po zakończeniu COVID-19

TAK / NIE*

  U09.9 – zdrowie pacjenta po przejściu  COVID-19, nieokreślony                   

TAK / NIE*
  U10 – Wieloukładowy zespół zapalny powiązany z COVID-19

TAK / NIE*

  U10.9 – Wieloukładowy zespół zapalny powiązany z COVID-19, nieokreślony

TAK / NIE*

Data zakończenia leczenia ostrej fazy …………………………………………………………….. (karta informacyjna pobytu szpitalnego w załączeniu) 

6. Schorzenia współistniejące z uwzględnieniem sprawności ruchowej i wydolności oddechowo-krążeniowej: ……………….. ………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………..……………………

………………………………………………………………………………………………………..

7. Posiadane zaopatrzenie:

 Kule   TAK/NIE*,                    Balkonik   TAK / NIE*,                Wózek inwalidzki  TAK / NIE*, 
Koncentrator tlenu   TAK / NIE*,        Inne  TAK / NIE* ……………………………………………

8. Badania diagnostyczne bezwzględnie wymagane do kwalifikacji i przyjęcia  (dołączone do    

    skierowania):
· aktualna morfologia, CRP (białko ostrej fazy)

· RTG klatki piersiowej  z opisem wykonane po zakończeniu leczenia ostrej  fazy choroby COVID-19,
· Aktualne EKG,
*Niepotrzebne skreślić)

                                                ………………………………………………


           podpis i pieczątka lekarza kierującego
Prosimy o zabranie ze sobą posiadanej dokumentacji medycznej, przyjmowanych (zażywanych) leków. Kontakt: tel.:……………………., w godz. od ….do….., sekretariat@uzdrowisko.pl
