kod pojistovny| fice | . Jodbornost | | Ev. &islo
| NAVRH NA LECEBNE REHABILITACNI PECI Cis.navihu| , , , ,

V ODBORNE LECEBNE - dil 1 Rok navrhu L

potvrzena objednavka |éCebné
Pacient Zak. zastupce
Pfijmeni a jméno
CI’S|O pojiéténce 1 1 1 1 1 L L 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 L
Bydlisté (adresa) v&. PSC a
kontaktniho e-mail ) )
e-mail: tel.: e-mail: tel.:

ProhlaSuji, Ze uvedené udaje jsou pravdivé. Beru na védomi, Ze pfi zméné pojiStovny do doby nastupu
do IéCebny pozbyva navrh platnosti. Byl jsem pouéen o pravidlech pro uhradu dopravy.

Dne: Podpis pacienta (zak. zastupce):

STANOVISKO REVIZNIHO LEKARE

Indikace / Typ: | / | |
Diagnéza zakladni: Schvaluji Ié¢ebnu:
Diagnodza vedlejsi: 1

ZdUvodnéni poZzadavku na poskytnuti péce:

Navrhovana léCebna:

MediCentrum Praha,a.s.
Klokneroval/1245,Praha 11,148 00
tel: 272 937 285,

fax: 267 911 078

1 Upravuji — zamitam (ddvod):

2
podpis a
o o jmenovka a podpis razitko
Dne: razitko, jmenovka a podpis lékare Dne: revizniho lékare pojistovny
LEKARSKA ZPRAVA

A: DULEZITA ANAMNESTICKA DATA (RA, OA, ogkovani, alergie, dFiv&j$i pobyt v Ié8ebné)
RA (i sourozenci):
OA:
Oc¢kovani:
Alergie:
PFfedchozi pobyt v [éCebné, lazenské [éEebné (kdy, ve které):

B: NO:

C: OBJEKTIVNI NALEZ A FUNKCNI STAV (event. odborna viozka nebo prekladova zprava):

D: LABORATORNI A EVENT. DALSI VYSETRENI souvisejici s onemocnénim, pro které je 1é&ebna navrhovana a nejsou uvedena v bodé C:

E: LEKAREM DOPORUCENE ZVLASTNI POZADAVKY NA POBYT V LECEBNE (event. jina sdé&lent):




kod pojistovny| ice | . [odbomost | . | Ev. &islo
_HJ NAVRH NA LECEBNE REHABILITACNI PECI Cis.navrhu | |
V ODBORNE LECEBNE - dil 2 Rok navrhu L

k vyuctovani

Pacient Zak. zastupce

Pfijmeni a jméno

Cislo pojisténce

Bydlisté (adresa) v&. PSC a
kontaktniho e-mail

e-mail: tel.: e-mail: tel.:

Prohladuiji, Ze uvedené udaje jsou pravdivé. Beru na védomi, Ze pfi zméné pojistovny do doby nastupu
do IéCebny pozbyva navrh platnosti. Byl jsem pouéen o pravidlech pro uhradu dopravy.

Dne: Podpis pacienta (zak. zastupce):

STANOVISKO REVIZNIHO LEKARE

Indikace / Typ: | / | |
Diagnéza zakladni: Schvaluji Ié¢ebnu:
Diagnéza vedlejsi: 1

Zduvodnéni pozadavku na poskytnuti péce:

Navrhovana léCebna:

MediCentrum Praha,a.s.,
Kloknerova 1/1245, Praha 11,148 00
tel: 272 937 285,

fax: 267911078

1 Upravuji — zamitam (davod):

2
podpis a
o o jmenovka a podpis razitko
Dne: razitko, jmenovka a podpis |ékare Dne: revizniho lékare pojistovny
LEKARSKA ZPRAVA

A: DULEZITA ANAMNESTICKA DATA (RA, OA, ogkovani, alergie, dFivéjsi pobyt v lé&ebné)
RA (i sourozenci):
OA:
Ockovani:
Alergie:
PFfedchozi pobyt v [éEebné, lazenské [éCebné (kdy, ve které):

B: NO:

C: OBJEKTIVNI NALEZ A FUNKCNI STAV (event. odborna viozka nebo prekladova zprava):

D: LABORATORNI A EVENT. DALSI VYSETRENI souvisejici s onemocnénim, pro které je 1é&ebna navrhovana a nejsou uvedena v bodé C:

E: LEKAREM DOPORUCENE ZVLASTNI POZADAVKY NA POBYT V LECEBNE (event. jina sdéleni):




kod pojistovny| ice | . [odbomost | . | Ev. &islo
_HJ NAVRH NA LECEBNE REHABILITACNI PECI Cis.navrhu | |
V ODBORNE LECEBNE - dil 3 Rok navrhu L

reviznimu lékafi k dokumentaci

Pacient Zak. zastupce

Pfijmeni a jméno

Cislo pojisténce

Bydlisté (adresa) v&. PSC a
kontaktniho e-mail

e-mail: tel.: e-mail: tel.:

Prohladuiji, Ze uvedené udaje jsou pravdivé. Beru na védomi, Ze pfi zméné pojistovny do doby nastupu
do IéCebny pozbyva navrh platnosti. Byl jsem pougen o pravidlech pro uhradu dopravy.

Dne: Podpis pacienta (zak. zastupce):

STANOVISKO REVIZNIHO LEKARE

Indikace / Typ: | / | |
Diagnéza zakladni: Schvaluji Ié¢ebnu:
Diagnéza vedlejsi: 1

Zduvodnéni pozadavku na poskytnuti péce:

Navrhovana léCebna:

MediCentrum Praha,a.s.

Kloknerova 1/1245,Praha 11, 148 00
tel: 272 937 285,

Fax: 267 911 078

1 Upravuji — zamitam (davod):

2
podpis a
o o jmenovka a podpis razitko
Dne: razitko, jmenovka a podpis |ékare Dne: revizniho lékare pojistovny
LEKARSKA ZPRAVA

A: DULEZITA ANAMNESTICKA DATA (RA, OA, ogkovani, alergie, dFivéjsi pobyt v léebné)
RA (i sourozenci):
OA:
Ockovani:
Alergie:
PFfedchozi pobyt v [éCebné, lazenské [éCebné (kdy, ve které):

B: NO:

C: OBJEKTIVNI NALEZ A FUNKCNI STAV (event. odborna viozka nebo prekladova zprava):

D: LABORATORNI A EVENT. DALSI VYSETRENI souvisejici s onemocnénim, pro které je 1é&ebna navrhovana a nejsou uvedena v bodé C:

E: LEKAREM DOPORUCENE ZVLASTNI POZADAVKY NA POBYT V LECEBNE (event. jina sdéleni):




kod pojistovny| ice | . [odbomost | . | Ev. &islo
_HJ NAVRH NA LECEBNE REHABILITACNI PECI Cis.navrhu | |
V ODBORNE LECEBNE - dil 4 Rok navrhu L

navrhujicimu Iékafi k dokumentaci

Pacient Zak. zastupce

Pfijmeni a jméno

Cislo pojisténce

Bydlisté (adresa) v&. PSC a
kontaktniho e-mail

e-mail: tel.: e-mail: tel.:

Prohladuiji, Ze uvedené udaje jsou pravdivé. Beru na védomi, Ze pfi zméné pojistovny do doby nastupu
do IéCebny pozbyva navrh platnosti. Byl jsem pouéen o pravidlech pro uhradu dopravy.

Dne: Podpis pacienta (zak. zastupce):

STANOVISKO REVIZNIHO LEKARE

Indikace / Typ: | / | |
Diagnéza zakladni: Schvaluji Ié¢ebnu:
Diagnéza vedlejsi: 1

Zduvodnéni pozadavku na poskytnuti péce:

Navrhovana léCebna:

MediCentrum Praha,a.s.,Kloknerova 1/1245,
1 Praha 11,148 00,tel: 272 937 285, Upravuji — zamitam (ddvod):
Fax: 267 911 078

2
podpis a
o o jmenovka a podpis razitko
Dne: razitko, jmenovka a podpis |ékare Dne: revizniho lékare pojistovny
LEKARSKA ZPRAVA

A: DULEZITA ANAMNESTICKA DATA (RA, OA, ogkovani, alergie, dFiv&ji pobyt v Ié8ebné)
RA (i sourozenci):
OA:
Ockovani:
Alergie:
Pfedchozi pobyt v 1é€ebné, lazenské 1éCebné (kdy, ve které):

B: NO:

C: OBJEKTIVNI NALEZ A FUNKCNI STAV (event. odborna viozka nebo prekladova zprava):

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

E: LEKAREM DOPORUCENE ZVLASTNI POZADAVKY NA POBYT V LECEBNE (event. jina sdé&leni):




