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A: DULEZITA ANAMNESTICKA DATA (RA, OA, otkovani, alergie, dFivéjsi pobyt v 1écebng)

C:

RA

(i sourozenci):

OA:

Provedena ockovani pacienta (jsou-li zfetele hodna):

Alergie:

Predchozi pobyt v [é¢ebné (kdy, ve které):

NO:

KOMPLETNI OBJEKTIVNI NALEZ A POPIS FUNKCNIHO POSTIZENI VCETNE MOBILITY, PRITOMNOSTI DEKUBITU, STOMIE, UDAJE O

KONTINENCI A SOBESTACNOSTI PACIENTA (event. odborna viozka nebo prekladova zprava):

D:

E:

LABORATORNI A EVENT. DALSI VYSETRENI souvisejici s onemocnénim, pro které je lé&ebna navrhovana a nejsou uvedena v bodé C:

LEKAREM DOPORUCENE ZVLASTNI POZADAVKY NA POBYT V LECEBNE:

. A
Kéd pojistovny| [ ICP| Odbornost | | | Eve. |
NAVRH NA LECEBNE REHABILITACNIi PECI V ODBORNE LECEBNE - dil 1
L potvrzena objednavka lé€ebné k dokumentaci )
Jméno a pfijmeni Cislo pojisténce
Zakonny zastupce tel.: +420
PFesna adresa vé. PSC
Zaméstnavatel tel.: +420
Prohla$uiji, Ze jmenovany je pojisténcem vySe uvedené pojiStovny a Ze vSechny Udaje jsou pravdivé.
Beru na védomi, ze pfi zméné pojistovny do doby nastupu do I1éCebny pozbyva navrh platnosti.
Dne: Podpis pojisténce (zak. zastupce):
o, i STANOVISKO REVIZNIHO LEKARE
Diagnéza zakladni: vedlejsi: . o )
(UP pfislusné k pracovisti navrhujiciho lékare)
- Ciex . o o Schvaluji 1é€ebnu:
Sm'Uan |nd|kace Odborne |ecebny_ (Uvede se slovné dlvod pro poskytnuti péce) Upravuji _ Zaml'tém (dCIVOd):
Navrhovana Ié¢ebna: Dne: jn::Ci%'?r?oalgl?adl‘zis po%iséiorvizynko
1 Hamzova odborna IéCebna pro déti a dospélé, 538 54 LuZe - KoSumberk 80 STANOVISKO REVlZNiHO LEKA'VQE
2 (UP prislusné k lécebné)
Schvaluji doprovod:
Zamitam (davod):
Dne: ) ' ' )
jmenovka a podpis podpis a razitko
razitko ZZ, jmenovka a podpis navrhujiciho |ékafe Dne: revizniho lékate pojistovny j
LEKARSKA ZPRAVA



(- -
Kéd pojistovny| [ ICP |

Odbornostl o | |Ev.é.| o

spadové pojistovné k dokumentaci

NAVRH NA LECEBNE REHABILITACNI PECI V ODBORNE LECEBNE - dil 2

Jméno a pfijmeni

Cislo pojisténce

Zakonny zastupce tel.: +420
Presna adresa vé&. PSC
Zaméstnavatel tel.: +420

Dne:

Prohlasuji, Zze jmenovany je pojisSténcem vySe uvedené pojistovny a Ze vSechny Udaje jsou pravdivé.
Beru na védomi, ze pfi zméné pojistovny do doby nastupu do Ié€ebny pozbyva navrh platnosti.

Podpis pojisténce (zak. zastupce):

Diagnéza zakladni: |:| vedlejsi: |:|

Smluvni indikace odborné lIé€ebny: (uvede se slovné divod pro poskytnuti péce)

Navrhovana Ié¢ebna:

1 Hamzova odborna IéCebna pro déti a dospélé, 538 54 LuZe - KoSumberk 80

STANOVISKO REVIZNIHO LEKARE
(UP prislusné k pracovisti navrhujiciho Iékare)
Schvaluji 1é¢ebnu:
Upravuji - zamitam (ddvod):

jmenovka a podpis podpis a razitko
Dne: revizniho lékare pojistovny

STANOVISKO REVIZNIHO LEKARE

(UP prislusné k lééebné)

2
Schvaluji doprovod:
Zamitam (davod):
Dne: jmenovka a podpis podpis a razitko
razitko ZZ, jmenovka a podpis navrhujiciho lékafe Dne: revizniho Iékate pojistovny
=
LEKARSKA ZPRAVA

A: DULEZITA ANAMNESTICKA DATA (RA, OA, oékovéni, alergie, dfivéjsi pobyt v Iécebng)

RA (i sourozenci):

OA:

Provedena ockovani pacienta (jsou-li zfetele hodna):
Alergie:

Pfedchozi pobyt v 1é¢ebné (kdy, ve které):

B:  NO:

C: KOMPLETNI OBJEVKTIVNIVNALEZA POPIS FUNKCNIHO POSTIZENI VCETNE MOBILITY, PRITOMNOSTI DEKUBITU, STOMIE, UDAJE O
KONTONENCI A SOBESTACNOSTI PACIENTA (event. odborna vlozka nebo prekladova zprava):

D: LABORATORNI A EVENT. DALSI VYSETRENI souvisejici s onemocnénim, pro které je IéSebna navrhovana a nejsou uvedena v bodé C:

E: LEKAREM DOPORUCENE ZVLASTNI POZADAVKY NA POBYT V LECEBNE:
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Kéd pojistovny| [ ICP|

Odbornostl o |

|Ev.c":.| o

NAVRH NA LECEBNE REHABILITACNi PECI V ODBORNE LECEBNE - dil 3

vysilajici pojistovné a reviznimu lékafi k dokumentaci

- J
Jméno a pfijmeni Cislo pojisténce
Zakonny zastupce tel.: +420
PFesna adresa vé. PSC
Zaméstnavatel tel.: +420
Prohla$uiji, Zze jmenovany je pojisténcem vySe uvedené pojiStovny a Ze vSechny Udaje jsou pravdivé.
Beru na védomi, ze pfi zméné pojistovny do doby nastupu do I1éCebny pozbyva navrh platnosti.
Dne: Podpis pojisténce (zak. zastupce):
o, i STANOVISKO REVIZNIHO LEKARE
Diagnéza zakladni: vedlejsi: . o )
(UP pfislusné k pracovisti navrhujiciho lékare)
A Ciex . o o Schvaluji 1é€ebnu:
Sm'Uan |nd|kace Odborne |ecebny_ (Uvede se slovné davod pro poskytnuti péce) Upravuji _ Zaml'tém (dCIVOd):
Navrhovana Ié¢ebna: Dne: jn::Ci%'?r?oalgl?adl‘zis po%iséiorvizynko
Hamzova odborna IéCebna pro déti a dospélé, 538 54 LuZe - KoSumberk 80 STANOVISKO REVlZNiHO LEKA'VQE
(UP prislusné k lécebné)
Schvaluji doprovod:
Zamitam (davod):
jmenovka a podpis podpis a razitko
razitko ZZ, jmenovka a podpis navrhujiciho lékafe Dne: revizniho lékate pojistovny
g _/
LEKARSKA ZPRAVA

RA (i sourozenci):

Provedena ockovani pacienta (jsou-li zfetele hodna):
Alergie:
Predchozi pobyt v [é¢ebné (kdy, ve které):

NO:

LEKAREM DOPORUCENE ZVLASTNI POZADAVKY NA POBYT V LECEBNE:

A: DULEZITA ANAMNESTICKA DATA (RA, OA, otkovani, alergie, dFivéjsi pobyt v Iécebng)

: KOMPLETNI OBJEVKTIVNivNALEZA POPIS FUNKCNIHO POSTIZENi VCETNE MOBILITY, PRITOMNOSTI DEKUBITU, STOMIE, UDAJE O
KONTONENCI A SOBESTACNOSTI PACIENTA (event. odborna vlozka nebo prekladova zprava):

LABORATORNI A EVENT. DALSI VYSETRENI souvisejici s onemocnénim, pro které je lé&ebna navrhovana a nejsou uvedena v bodé C:



(- -
Kéd pojistovny| [ ICP |

Odbornostl o | |Ev.é.| o

navrhujicimu lékafi k dokumentaci

NAVRH NA LECEBNE REHABILITACNi PECI V ODBORNE LECEBNE - dil 4

Jméno a pfijmeni

Cislo pojisténce

Zakonny zastupce tel.: +420
Presna adresa vé&. PSC
Zaméstnavatel tel.: +420

Dne:

ProhlaSuji, Zze jmenovany je pojisténcem vyse uvedené pojistovny a Zze vSechny Udaje jsou pravdivé.
Beru na védomi, ze pfi zméné pojistovny do doby nastupu do Ié€ebny pozbyva navrh platnosti.

Podpis pojisténce (zak. zastupce):

Diagnéza zakladni: |:| vedlejsi: |:|

Smluvni indikace odborné lIé€ebny: (uvede se slovné divod pro poskytnuti péce)

Navrhovana Ié¢ebna:

1 Hamzova odborna IéCebna pro déti a dospélé, 538 54 LuZe - KoSumberk 80

STANOVISKO REVIZNIHO LEKARE
(UP prislusné k pracovisti navrhujiciho Iékare)
Schvaluji 1é¢ebnu:
Upravuji - zamitam (ddvod):

jmenovka a podpis podpis a razitko
Dne: revizniho lékare pojistovny

STANOVISKO REVIZNIHO LEKARE

(UP prislusné k lécebné)

2
Schvaluji doprovod:
Zamitam (davod):
Dne: jmenovka a podpis podpis a razitko
razitko ZZ, jmenovka a podpis navrhujiciho lékafe Dne: revizniho Iékate pojistovny
=
LEKARSKA ZPRAVA

A: DULEZITA ANAMNESTICKA DATA (RA, OA, oékovéni, alergie, dfivéjsi pobyt v 1étebng )

RA (i sourozenci):

OA:

Provedena ockovani pacienta (jsou-li zfetele hodna):
Alergie:

Pfedchozi pobyt v 1é¢ebné (kdy, ve které):

B:  NO:

C: KOMPLETNI OBJEVKTIVNiVNALEZA POPIS FUNKCNIHO POSTIZENI VCETNE MOBILITY, PRITOMNOSTI DEKUBITU, STOMIE, UDAJE O
KONTONENCI A SOBESTACNOSTI PACIENTA (event. odborna vlozka nebo prekladova zprava):

D: LABORATORNI A EVENT. DALSI VYSETRENI souvisejici s onemocnénim, pro které je IéSebna navrhovana a nejsou uvedena v bodé C:

E: LEKAREM DOPORUCENE ZVLASTNI POZADAVKY NA POBYT V LECEBNE:
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