
Lekarz kierujący:
Oddział, nr tel.:
Imię i nazwisko pacjenta:
PESEL:
Adres:
Nr tel.:
Rozpoznanie:

PPllaannoowwaannaa ddaattaa wwyyppiissuu::
PPllaannoowwaannaa ddaattaa pprrzzyyjjęęcciiaa::

ZLECENIE LEKARSKIE

Niedowład:

Poruszanie:

Wydolność krążenia:

BBaarrtthheell ((sskkaallaa 11­­2200))::

Karmienie:

Cewnik:

Odleżyny:

EPI:

Terapia
neurologopedyczna:

Zaburzenia snu:

Niepokój
psychoruchowy:

Spełnianie poleceń:

Zaburzenia poznawcze:

KGP KGL KDP KDL

Chód samodzielny Balkonik

Kule Wózek Leżący

TAK NIE

do 14 pkt. powyżej 14 pkt.

Wymaga Nie wymaga

TAK NIE

TAK NIE

TAK NIE

TAK NIE

TAK NIE

TAK NIE

TAK NIE

TAK NIE

**JJeeżżeellii TTAAKK,, pprroossiimmyy oo zzaałłąącczzeenniiee sskkaannuu

kkoonnssuullttaaccjjii..

Prosimy o odesłanie karty na adres e­mail:

kwalifikacje@rehabilitacjamsw.pl

UUwwaaggaa!! KKaażżddyy ppaaccjjeenntt oocceenniioonnyy ww sskkaallii

BBaarrtthheell nnaa mmnniieejj nniiżż 1144 ppuunnkkttóóww pprrzzeecchhooddzzii

ww ddnniiuu ppllaannoowwaanneeggoo pprrzzyyjjęęcciiaa kkwwaalliiffiikkaaccjjęę

lleekkaarrsskkąą.. WW pprrzzyyppaaddkkuu nniieessppeełłnniiaanniiaa

kkrryytteerriióóww kkwwaalliiffiikkuujjąąccyycchh ddoo rreehhaabbiilliittaaccjjii,,

ppaaccjjeenntt nniiee zzoossttaanniiee pprrzzyyjjęęttyy.. DDaallsszząą ooppiieekkęę

nnaadd ppaaccjjeenntteemm pprrzzeejjmmuujjee rrooddzziinnaa..

*PEG

**WW pprrzzyyppaaddkkuu kkaarrmmiieenniiaa pprrzzeezz PPEEGG pprroossiimmyy

oo wwyyppeełłnniieenniiee kkaarrttyy kkwwaalliiffiikkaaccjjii ddoo lleecczzeenniiaa

żżyywwiieenniioowweeggoo oorraazz pprrzzeessłłaanniiee sskkaannuu..

*Konsultacja psychiatryczna:

TAK NIE

SP ZOZ MSWiA 
Centrum Rehabilitacji 

w Górznie

NIE

NIE

TAK

TAK

Patogeny:

Tracheostomia:
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