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Pieczątka zakładu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
potwierdzające potrzebę prowadzenia rehabilitacji w warunkach ambulatoryjnych

Imię nazwisko:………………………………………………………………………….............. 
	PESEL:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Adres zamieszkania: ……………………………………………………………………………

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej, posiadane dysfunkcje narządu ruchu (wskazać kod
choroby):
...........................................................................................................................................
2. Pacjent/Pacjentka może korzystać z rehabilitacji w trybie ambulatoryjnym.




.………………………                                                                               ……….…..............................................
 (miejscowość i data)                                                                     (pieczątka i podpis lekarza wystawiającego zaświadczenie)
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