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GRUPA LUXMED

PIECZATKA PODMIOTU LECZNICZEGO

ZGtOSZENIE
CELEM WSTEPNEJ KWALIFIKACJI DO LECZENIA
NA ODDZIALE REHABILITACJI NEUROLOGICZNEJ
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3. Czy pacjent jest ubezpieczony? TAK/NIE

4. Rozpoznanie choroby zasadniczej, bedgcej powodem kierowania na Oddziat Rehabilitacji Neurologicznej:
................................................................................................................................ ICD 10: e
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Czy pacjent wspotpracuje? TAK/NIE

Czy pacjent ma:

a) odlezyny TAK/NIE jezeli TAK, prosze podac umiejscowienie i stopien:
b) cewnik w pecherzu TAK/NIE
c) tracheostomie TAK/NIE
d) gastrostomie TAK/NIE

e) czy pacjent jest skolonizowany szczepami pateczek CPE? TAK/NIE

Planowana data wypisu z oddziatu .......cccceevervenevevnecineeece e,

Prosimy o zatgczenie wstepnej karty informacyijnej.

nr kontaktowy w celu zwrotnej informacji o wyniku kwalifikacji

Uwaga:
Ostateczna kwalifikacja zostanie dokonana w dniu przyjecia przez lekarza prowadzgcego po ocenie stanu
ogoblnego osoby kierowanej na Oddziat Rehabilitacji Neurologiczne;j.

Wypetnione zgtoszenie prosimy przesta¢ faxem na nr: (22) 737-64-56
lub
po zeskanowaniu na adres e-mail: tabita@luxmed.pl



