Nemocnica Nemocnica Levice s.r.o.

ul. SNP 19, PSC 934 01

Clen skupiny AGEL

INDIKACNY FORMULAR PRE POSKYTOVANIE STAROSTLIVOSTI

Udaje o poistencovi:
Meno a priezvisko:
Adresa / trvaly pobyt:
Cislo poistenca:

Zdravotna poistovia:

Odporucanie lekara ustavnej alebo ambulantnej zdravotnej starostlivosti:
Meno a priezvisko odporucajuceho lekara:

Odtlacok pecCiatky a kdéd lekara:

Diagndza podla MKCH:

Specifikacia paciental/indikaéna skupina:

s imobilizatnym syndrémom

s chronickym dekompenzovanym ochorenim
po operacnom vykone

po Uraze z obmedzenou hybnost'ou

s naruSenou integritou koze

s neurologickym ochorenim

s psychiatrickym ochorenim

v rekonvalescencii

iny zdravotny problém na zéklade odporuc¢ania lekara

Predchadzajuca hospitalizacia:
Predpokladana dizka pobytu v zdravotnickom zariadeni:

Odporucana liecba:

Datum indikacie:




™ Nemocnhnica
@ Levice

Clen skupiny AGEL

Nemochnica Levice s.r.o.
ul. SNP 19, PSC 934 01

Tymto potvrdzujem spravnost’ a uplnost’ vSetkych vyplnenych udajov:
Cislo telefénu, pripadne iny kontakt /fax, email/ odporugajliceho lekara:

Podpis odporucajuceho lekara

/odtladok peciatky/




