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Žádost o přijetí na lůžkové rehabilitační oddělení
	Příjmení a jméno
	

	Rodné číslo
	Zdrav.poj.

	Bydliště
	Tel.č.

	Obvodní lékař  
	


Hlavní dg.
Vedlejší dg:

Zdůvodnění požadavku ústavní rehabilitace – povinný údaj:
Soběstačnost



 FORMCHECKBOX 
 ano 
 FORMCHECKBOX 
 ne

 FORMCHECKBOX 
 s dopomocí
Chůze




 FORMCHECKBOX 
 ano

 FORMCHECKBOX 
 ne

 FORMCHECKBOX 
 s dopomocí
Orientovaný



 FORMCHECKBOX 
 ano

 FORMCHECKBOX 
 ne
Požadavky na nadstandardní pokoj                       FORMCHECKBOX 
  1 lůžkový (140,- Kč/ den)

Datum:





        











                Razítko a podpis odesílajícího lékaře
Odesílejte písemně nebo elektronicky na výše uvedenou adresu

Doručeno:
