Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotne;j
lub gabinetu lekarskiego

INFORMACJA O STANIE ZDROWIA
POBYT PROFILAKTYCZNO-LECZNICZY

Czes¢ I (wypetnia wnioskodawca)

L IMiC i NAZWISKO L.uettit ittt e et e
2. PESEL ... Nrtel .o
3. Adres zamieszkania _ - i ul. o,
4, ROUZAJ OFZECZENIA ...veveiieuieeeieite sttt etttk b et e et bbb bbbt bt b e e e e b e b b nneeneas

(grupa inwalidzka I,11,111 / stopief niepetnosprawnosci ZNACZNY, UMIARKOWANY, LEKKI)

o

ROdZa] SChOTZENIA ...t e

(narzadu ruchu, kardiologiczne, oddechowe, neurologiczne, inne — jakie?)
Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych dotyczacych mojej osoby, polegajacych w szczegolnosci na

zbieraniu, utrwalaniu, przechowywaniu i udost¢pnianiu, ujawnionych w niniejszej informacji o stanie zdrowia.

Cze$¢€ 11 (wypehia lekarz) (data i czytelny podpis wnioskujacego)

Lo WYWARA «. e

(choroba zasadnicza, glowne dolegliwos$ci, schorzenia wspotistniejace, dotychczasowe leczenie, przyjmowane leki)

UKIad traWienny . .....o.ooniinii e
Uklad oddechOwWy .....o.uiniii

o g H» wD

Uktad krazenia z oceng wydolnosci wg. NYHA ... ..o,

Czes¢ I (wypehia lekarz)

1. Stwierdzam / nie stwierdzam* przeciwwskazania do korzystania z leczenia

UZAFOWISKOWEEZO W ...ttt e e
(Swinoujscie, Kotobrzeg, Ustka, Ciechocinek, Inowroctaw, Ladek Zdréj, Krynica Zdr6j, Iwonicz Zdréj, inne)

Data. ...
e niepotrzebne skresli¢ (pieczg¢ i1 podpis lekarza)



