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Skierowanie na zabiegi fizjoterapeutyczne
Karta zabiegów
Imię i nazwisko…………………………………………………………………

Zalecana częstość zabiegów……………………………………………………
Rozpoznanie……………………………………………………………………
Data                                                                         Podpis i pieczątka lekarza kierującego
Program rehabilitacji 

(rodzaj zabiegów)
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Data                                                                                     Podpis i pieczątka fizjoterapeuty

Imię i nazwisko pacjenta …………………………………………..
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	Rodzaj zabiegów i przebieg rehabilitacji
	Podpis i pieczątka wykonującego
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