Sanatérium Dr. Guhra Tatranska Polianka

Zdravotna poistoviia poistenca Evidencné Cslo nawrhu )
2. diel - Objednavka pre kupelnu lie¢ebiu ] ‘ j
PAGIENT ZAKONNY ZASTUPCA / SPRIEVODCA

Priezviskc a meno

Rodné &islo Cob | tels tel.:

Adresa trvalého

pobytu psé PSC

Zamestnavatel

Identifikaéna skupina - Eislo Hlavna diagndza - Cislo: slovom:

Vedlajsie diagnozy: Navrhol:

Kipelna starostlivost  Ustavnd (] ambulantna []  detska [] Overil:

Stupen naliehavosti 10 2

Sprievod byt ano nie . . .. .
prievodca pre poby 0 el Datum, peciatka, podpis Datum, pecCiatka, podpis

STANOVISKO KUPELNEJ KOMISIE - REVIZNEHO LEKARA ZDRAVOTNEJ POISTOVNE

Navrh: schvaleny [] Stupef naliehavost: 1 ] 2 [] Sprievodca pre pobyt: ano [] nie []
Uréena kapelna lie€ebna:

Navrh: zamietnuty []

Zdévednenie:

Datum, peciatka, podpis revizneho lekéra

LEKARSKA SPRA\/A (je mo#né ju nahradit prepistacou spréavou lazkového zariadenia, ak obsahuje pozadované Uidaje)
Pacienti: chodiaci [_] mobilni pomocou barli [_] na voziku [_]

Vyska: cm  Hmotnost kg Tk: / P:

Anamnéza a terajSie ochorenie:

Laboratérne a dopliujice vySetrenia: Datum: FW: / Mot: KO:
Rtg hrudnika:

EKG:

Iné:

Objektivny nalez so zhodnotenim funk&ného stavu:

Zdévodnenie sprievodcu pre pobyt:

*) VypIni poistoviia

Podpis poistenca (zakonného zastupcu)



Zdravotna poistoviia poistenca Evidenéné Eisio névrhy )
3. diel - Pre kupelnu komisiu zdravotnej poistovne

PACIENT ZAKONNY ZASTUPCA / SPRIEVODCA

Priezvisko a meno

Rodné Zislo Pl tels tel.:

Adresa trvalého

pobytu

pst PSC

Zamestnavatel

Identifikacnd skupina - &islo Hlavna diagndza - &islo: slovom:

VedlajSie diagnozy: Navrhol:

Kupelna starostlivost  tstavna [ ] ambulantna (] detska [] Overil:

Stupen naliehavosti 10 2]

Sprievodea pre pobyt ano [ nie [] Datum, peciatka, podpis Datum, petiatka, podpis
STANOVISKO KUPELUNEJ KOMISIE - REVIZNEHO LEKARA ZDRAVOTNEJ POISTOVNE

Navrh; schvaleny [] Stupen naliehavosti: 1 [] 2 [ Sprievodca pre pobyt: ano [] nie[]

Uréena kupelna liecebiia:

Navrh: zamietnuty [

Zddvodnenie:

Datum, peciatka, podpis revizneho lekara

LE KARSKA SPRA\/A (je mo2né ju nahradit’ prepustacou spravou 1dzkového zariadenia, ak obsahuje poZadovang idaije)

Pacienti: chodiaci [ ] mobilni pomocou barli [ ] na voziku [ |

Vyska: cm  Hmotnost. kg Tk / P:

Anamnéza a teraj8ie ochorenie:

Laboratérne a dopliujlce vy8etrenia: Datum: FW. ! Moc: KO:
Rtg hrudnika:

EKG:

Iné:

Objektivny nalez so zhodnotenim funk&ného stavu:

Zdavodnenie sprievodcu pre pobyt:

*) Vyplni poistoviia

Podpis poistenca (zakonného zéstupcu)



Zdravotna poistoviia poistenca
4. diel - Pre navrhujuceho lekara

PACIENT ZAKONNY ZASTUPCA / SPRIEVODCA

Priezvisko a meno

Rodné &islo ; tel.: tel.:

Adresa trvalého

pobytu PsC: PSC:

Zamestnavatel

ldentifikaéna skupina - &slo Hlavna diagndza - cislo: slovom;

Vedlajsie diagnozy: Navrhol:

Kupelna starostlivost  ustavna [] ambulantna []  detska [] Overil:

Stupef naliehavosti 10 200

Sprievodea pre pobyt ano [] nie [] Datum, peciatka, podpis Datum, pediatka, podpis

LEKARSKA SPRAVA (je mozné ju nahradit’ prepitacou spravou lb2kového zariadenia, ak obsahuje pozadované udaje)

Pacienti: chodiaci [_| mobilni pomocou barli || na voziku [_]

Vyska: cm  Hmotnost. kg Tk ! P:

Anamnéza a terajSie ochorenie:

Laboratérne a dopliiujice vySetrenia: Datum: FW: ! Moé: KO:
Rtg hrudnika:

EKG:

Iné:

Objektivny nalez so zhodnotenim funkéného stavu:

Zdévodnenie sprievodcu pre pobyt:

Podpis poistenca (zakenného zastupcu)




