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Skierowanie do zakiadu rehabilitacji w zwigzku ze stwierdzong
patologia zawodowa
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4. Nazwa Zakladu PracCy: ...cooooiiiiiiiiii i s e
5. ZAWOA WYKONMYWANY ...utrereiiurreesessnresssssssessssssssessssssssssssnssssessssssssesssssssesssnsssesssssssssssssssssessssnnnes
6. Rodzaj Narazenia ZAWOAOWEGO: .....cuuiiiiiiiriiiiiiiiie ettt s et s e s e e rar s s e e e s s s e eaa e s e e eeaa s e eeanasaaens
7. Stwierdzona patologia zawodowa (FOZPOZNANIE): ....ccuuuiiiiiiiieiiriiie e i e ere e e erae e e e aa e eens
Piecze¢ i podpis lekarza uprawnionego do wykonywania
badan profilaktycznych, lekarza laryngologa!
Zabiegi
Cel terapii i OPIS AYSTUNKCi 1vvuuuiiiiiiieiiiiiiie et e st s s s e e e s e e e a e s e e eaa e s e eeaa e e e eeaaa s eeasansaeennan

(np. zmniejszenie bdlu, zwiekszenie zakresu ruchomosci stawdw, poprawa funkcjonalnosci, zmniejszenie liczby

nawrotow dolegliwosci i inne

Lp. Rodzaj zabiegéw/lokializacja Ilos¢ zabiegéw

Piecze¢ i podpis lekarza uprawnionego do wykonywania
badan profilaktycznych, lekarza laryngologa®
lekarza rehabilitanta? lub mgr fizjoterapii?

Os$wiadczenie pacjenta

Potwierdzam prawdziwosc danych zawartych w punktach 0d 1 do 6 .............ccvvuveesiivvsesriisnn.
(czytelny podpis pacjenta)

1 Tylko przy narazeniu na staty i dtugotrwaty wysitek gtosowy . 2 Zatrudnionego w jednostce WOMP.



