………………………………………                                             …………………………….
Pieczątka jednostki kierującej



               Nr. w rejestrze/ Data


Skierowanie na zabiegi fizjoterapeutyczne
w Wojewódzkim Ośrodku Medycyny Pracy 


Nazwisko i imię………………………………………………………………………….., Pesel………………………………………………………………………………………,
Tel. kontaktowy…………………………………………………………………………..,
Nazwa zakładu pracy…………………………………………………………………......,
Adres zakładu pracy………………………………………………………………………,
Zawód wykonywany……………………………………………………………………...,
Rodzaj narażenia lub uciążliwości zawodowej/ parazawodowej…………………………,
Stwierdzona patologia/ rozpoznanie/ wg wykazu………………………………………..,


	Rodzaj i ilość zabiegów


	1)
	2)
	3)

	Okolica ciała


	
	
	


	Lp.
	Data wykonania
	Wykonujący
	Lp.
	Data wykonania
	Wykonujący

	1.


	
	
	6.
	
	

	2.


	
	
	7.
	
	

	3.


	
	
	8.
	
	

	4.


	
	
	9.
	
	

	5.


	
	
	10.
	
	




……………………….                                                                 ……………………
     Pieczęć pracowni             




             Pieczątka lekarza      

                                                                                                                                    kierującego                                                                                                        
