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KARTA INFORMACYJNA ODBYTEJ FIZJOTERAP

DO LEKARZA KIERUJACEGO
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Nazwisko i imie pacjenta

PESEL

KOD ICD-10

Termin prowadzonej fizjoterapii : od

do

E)pis udzielonych $wiadezeri fizj oterapeutycznych :

Stan pacjenta po udzielonym $wiadczeniu :

Poprawa : nieznaczna umiarkowana znaczna

catkowita

Brak poprawy (bez zmian )

Pogorszenie stanu funkcjonalnego pacjenta

Zalecenia :

Kontynuacja Wyuczonych éwiczer w warunkach domowych
Wskazana kontynuacja postgpowania fizj oterapeutycznego : TAK

Potwierdzam odbiér i deklaruje przekazanie
dokumentu do lekarza kierujgeego

data , podpis i pieczatka fizjoterapeuty



