Zalacznik do rozporzadzenia Ministra Zdrowia
zdnia...r.(Dz. U. ...)

WZOR

(nr ewidencyjny skierowania nadany
przez Narodowy Fundusz Zdrowia)
(oznaczenie $wiadczeniodawcy z numerem umowy

zawartej z Narodowym Funduszem Zdrowia)

. . . . K . . *
Skierowanie na leczenie uzdrowiskowe/rehabilitacje uzdrowiskowa

NAZWISKO TIMIQ .1ttt et et ettt ettt e e aeaanees nr PESEL**, . ...
Adres zamieszkania
(ulica — nr domu i mieszkania) (k(:dipogz;o;vy) (miejscowosc)

Adres do korespondencji (jezeli jest inny niz adres zamieszkania)

(ulica — nr domu i mieszkania) (kod pocztowy) (miejscowosc)

Dotyczy dzieci
Nazwisko i imi¢ prawnego opiekuna dziecka .....................ecevviieiieiieseeceeeieeenee. N PESEL**
ROAZA] SZKOIY KIaSA. ... .ot et

I. WYWIAD (glowne dolegliwosci, poczatek i przebieg choroby, dotychczasowe leczenie)

Szczepienia ochronne (dotyczy dzieci)
Przebyte leczenie onkologiczne w ciggu ostatnich 5 lat: [1 TAK — zgodnie z zalaczong dokumentacja medyczng [1NIE
Przebyte leczenie uzdrowiskowe/rehabilitacja uzdrowiskowa* w ciggu ostatnich 3 lat (nalezy podac rok i uzdrowisko):

Waga ................ WZIOSt ... RR.....ooeinn. [ tetno ...ovvvieeennnn. /min
Skora 1 wezly chlonne ODWOAOWE. ... ..ot e
Uktad 0ddechOWy Z 0CeNa WYAOINOSCI. .. .. euvuininiitit ettt ettt e e e eeaae

Zdolnoé¢ do samoobstugi: [ TAK [ NIE
Ocena sprawnosci ruchowej: (] samodzielnie poruszajacy si¢ [ poruszajacy si¢ przy pomocy:

Uktad nerwowy, narzady ZMYSIOW . ... ... e
Rozpoznanie:
choroba zasadnicza bedaca podstawa wystawienia skierowania w jezyku polskim

............................................................................................................................ wg ICD-10 [0
(0] 10 o) o S o164 31 4 ] 2T wg ICD-10 [0
........................................................................................................................... wg ICD-10 000



Przeciwwskazania do zabiegdw z udzialem naturalnych surowcow leczniczych™**: O TAK ONIE

Uzasadnienie skierowania na leczenie uzdrowiskowe (do wyboru minimum jedna pozycja):
[Juzupehienie leczenia ambulatoryjnego

[ kontynuacja leczenia szpitalnego/rekomendacja poszpitalna

[J kontynuacja rehabilitacji szpitalnej

] poprawa sprawnosci ruchowej

[J poprawa wydolnosci krazeniowej / zmniejszenie ryzyka sercowo-naczyniowego

[ poprawa wydolnosci oddechowej

[ leczenie przeciwbolowe

[ leczenie przeciwobrzekowe

[ profilaktyka powiktan odlegtych

[J leczenie dietetyczne

[Jredukcja wagi

I 1752 T 1

Leczenie w warunkach:
[J stacjonarnych [J ambulatoryjnych (miejscowose:..........cooevviineenn.. ,termini.......oooeiiiiiiiinn. )

III. AKTUALNE WYNIKI BADAN laboratoryjnych, diagnostycznych, konsultacji specjalistycznych

(w przypadku leczenia poszpitalnego dotaczy¢ kopig karty informacyjnej ze szpitala)

DAAANIE OZOINE MOCZUL . ...ttt e et et et e et e et e et et et e et e e et et e e et e e e et e e e et e e e e et e a e e e ne e aaes
R G KAtk Pl oW e e e e e e e e e
2SS P

(podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego)

IV. OCENA CELOWOSCI SKIEROWANIA NA LECZENIE UZDROWISKOWE / REHABILITACJE
UZDROWISKOWA*

(wypelnia lekarz specjalista balneologii i medycyny fizykalnej lub rehabilitacji medycznej, lub lekarz specjalista w dziedzinie chorob
wewngtrznych lub medycyny rodzinnej po odbytym kursie z zakresu podstaw balneologii, lub lekarz specjalista w dziedzinie
reumatologii lub ortopedii po odbytym kursie z zakresu podstaw balneologii zatrudniony we wlasciwej komoérce organizacyjnej
oddziatu wojewodzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia)

Leczenie uzdrowiskowe/rehabilitacja uzdrowiskowa*: [ wskazane | przeciwwskazane [ brak wskazan
Uzdrowisko: [1nadmorskie [Inizinne []podgorskie [ gorskie

Rodzaj §wiadczenia:
[Juzdrowiskowe leczenie szpitalne [ uzdrowiskowe leczenie sanatoryjne [ uzdrowiskowe leczenie ambulatoryjne
[Juzdrowiskowa rehabilitacja w szpitalu uzdrowiskowym [ ] uzdrowiskowa rehabilitacja w sanatorium uzdrowiskowym

(podpis lekarza)

V. POTWIERDZENIE SKIEROWANIA NA LECZENIE UZDROWISKOWE / REHABILITACJE
UZDROWISKOWA* (wypetnia oddzial wojewodzki Narodowego Funduszu Zdrowia)

Rodzaj zakladu lecznictwa uzdrowiskowego: szpital uzdrowiskowy/sanatorium uzdrowiskowe/przychodnia

uzdrowiskowa*
Uzdrowisko .......oovveiiiiiiiiiiiien Zaktad lecznictwa uzdrowiSKOWEZ0 .......ooviuiieiiiiiii e

(podpis osoby uprawnione;j)

*  Niepotrzebne skresli¢.

*# W przypadku braku nr PESEL nalezy poda¢ numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢.

##%  Okreslone w przepisach wydanych na podstawie art. 19 ust. 3 ustawy z dnia 28 lipca 2005 r. o lecznictwie uzdrowiskowym, uzdrowiskach
i obszarach ochrony uzdrowiskowej oraz o gminach uzdrowiskowych (Dz. U. z 2024 r. poz. 1420).

=##% Nalezy wykona¢ wylacznie w przypadku stwierdzenia istnienia wskazan medycznych do przeprowadzenia badania.



