pieczatka $wiadczeniodawcy z numerem umowy
zawartej z Narodowym Funduszem Zdrowia

)CHNIA kopalnia
mozliwosci

SKIEROWANIE NA TURNUS LECZNICZY

REHABILITACJA PULMONOLOGICZNA
Z WYKORZYSTANIEM METOD SUBTERRANEOTERAPII

DANE PACIENTA

Nazwisko i Imie

Data i miejsce urodzenia:

Adres zameldowania

. ese LD

(ulica, nr domu, nr lokalu)

Adres do korespondencji*

(kod pocztowy, miejscowos¢, wojewodztwo)

E-mail:

* jezeli jest inny niz adres zameldowania

II. NAZWISKO I IMIE OPIEKUNA DZIECKA OD 3 DO 8 ROKU ZYCIA

1. Nazwisko i Imie 1. Nazwisko i Imie
2. PESEL 2. PESEL
3. Adres zamieszkania: 3. Adres zamieszkania
(kod pocztowy, miejscowosc) (kod pocztowy, miejscowosc)
(ulica, nr domu, nr lokalu) (ulica, nr domu, nr lokalu)
4. Tel. 4. Tel.
5. E-mail: 5. E-mail:
III. OSWIADCZENIE (wypetnia osoba ubezpieczona, rodzic lub opiekun prawny)

Oswiadczam, ze jestem ubezpieczony w Narodowym Funduszu Zdrowia. Wyrazam zgode na przetwarzanie dla

celéw leczenia uzdrowiskowego moich danych osobowych zawartych w skierowaniu, stosownie do ustawy z dnia 29

sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. Nr 101, p0z.926, z pdzn.zm.).

Data

Czytelny podpis ubezpieczonego, rodzica
lub opiekuna prawnego dziecka

Uzdrowisko Kopalnia Soli Bochnia Sp. z 0.0. | ul. Solna 2, 32-700 Bochnia | tel. +48 14 615 36 00 | www.kopalniasoli.pl




ROMCKE
puLn

mozliwosci

IV.WYWIAD

1. Giéwne dolegliwosci, poczatek i przebieg choroby, dotychczasowe leczenie:

Szczepienia ochronne (dotyczy dzieci)

Leczenie Uzdrowiskowe w ciggu ostatnich trzech lat (rok, uzdrowisko)

Leczenie w kopalni soli (rok)

2. Badanie przedmiotowe
Wzrost: Waga Cisnienie Tetno

Skora:

Wezty chtonne obwodowe

Uktad oddechowy z oceng wydolnosci

Uktad krazenia z oceng wydolnosci

Uktad trawienny:

Uktad moczowo - ptciowy z oceng wydolnosci nerek

Uktad ruchu z oceng zdolnosci do samodzielnosci i samoobstugi

Uktad nerwowy, narzady zmystow

V. ROZPOZNANIE

Choroba zasadnicza wg ICD-10

Choroby wspotistniejace wg ICD- 10

VI.AKTUALNE WYNIK BADAN
oB

Morfologia

Mocz

RTG klatki piersiowej
EKG

Inne

PRZYPOMINAMY O ZABRANIU ZE SOBA DOKUMENTACJI DOTYCHCZASOWEGO LECZENIA I LEKARSTW

Data

Podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego

Uzdrowisko Kopalnia Soli Bochnia Sp. z 0.0. | ul. Solna 2, 32-700 Bochnia | tel. +48 14 615 36 00 | www.kopalniasoli.pl




BOCHNIA kopalnia

mozliwosci
OSWIADCZENIE
Wybieram:
14 dniowy Turnus Leczniczy w terminie*:
*terminy podane w harmonogramie turnuséw
Rodzaj pokoju:
Pokdj jednoosobowy Poko6j dwuosobowy Pokoj trzyosobowy

Oswiadczam , ze nie bede zgtaszat roszczen z tytutu niedopuszczenia mnie do zjazdow rehabilitacyjna - leczniczych
do podziemnych komér solnych w przypadku niezdolnosci, stwierdzonej przez lekarza NZOZ Uzdrowisko Kopalnia

Soli Bochnia Sp z 0.0. Wdwczas zostanie zwrdcona wptacona zaliczka.

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z tresciq niniejszego skierowania na leczenie i warunkami uczestnictwa w
imprezach turystycznych organizowanych przez Uzdrowisko Kopalnia Soli Bochnia Sp z 0.0 i wyrazam zgode na

zaproponowane mi warunki.

Data

Czytelny podpis kuracjusza
lub opiekuna prawnego dziecka

Uzdrowisko Kopalnia Soli Bochnia Sp. z 0.0. | ul. Solna 2, 32-700 Bochnia | tel. +48 14 615 36 00 | www.kopalniasoli.pl




