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6 Rozpoznania ICD-10 (wraz z opisem) z powodu, ktorych kieruje sie do rehabilitacji: .....................
7.  Okreslenie dysfunkcji i/lub celu przeprowadzenia rehabilitacji stacjonarnej: ........ccoeeeeeveveevveneeee.

8.  Schorzenia dodatkowe wraz ze stosowanymi lekami:

9.  Schorzenia psychiatryczne i/1ub Uzal@ZNiENia: ........cceceevereuieeeeececeeetee et st
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11. Ocena zakresu samodzielnosci w czynnosciach zycia codziennego:

Samodzielne mycie sie

Samodzielnie jedzenie

Samodzielne ubieranie sie

Utrzymywanie moczu i stolca

Samodzielne siadanie na tézku

Samodzielne chodzenie po pokoju/korytarzu
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Samodzielne chodzenie po schodach

Uzywane zaopatrzenie:

Data, pieczatka i podpis lekarza



