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Data ……………………………

                   Pieczęć jednostki kierującej

SKIEROWANIE 
DO DZIENNEGO OŚRODKA REHABILITACJI WZROKU

Akademickie Centrum Medyczne przy WSG
ul. Naruszewicza 11, Bydgoszcz, tel. 52-567-07-82
Imię i nazwisko ……………………………………………………………………………… Płeć  K / M

PESEL |…|…|…|…|…|…|…|…|…|…|…|   Data urodzenia ………………………………………………
Adres zamieszkania ………………………………………………………………………………………..
Kod i miejscowość …………………………………………………………………………………………
Rozpoznanie ………………………………………………………….. ICD-10: …………………………
Cel 
          REHABILITACJA DYSFUNKCJI NARZĄDU WZROKU
Uwagi ………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………...
………………………………………..
podpis i pieczątka lekarza kierującego
