Platnost poukazu je 7 dni. Objednani na tel. ¢islech 233 320 533, 734 681 126
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Datum

Odbornost

POUKAZ NA VYSETRENI / OSETRENI FT

PoZadovéano poskytnuti FT v domdacim prostredi na
adrese:

Lékarska kontrola dne:

Pacient

C. pojisténce

Z&kladni diagndza

Variabilni symbol

Ost. dg.

\-

Odeslan ad: RHB Institut sportovniho Iékarstvi

Kod nahrady

razitko a podpis poZadujiciho
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Rizika na strané pacienta, UPOZOINENI: ............cooiiiiiiiiiii ettt e e et e et e s beesbeesbeeseee e

Pozadovano: (Pro thradu pojistovnou je v predpisu nezbytna jednoznaéna

specifikace procedury, jeji trvani v minutach a celkovy pocet procedur)

21001 |:|ILTV dle kineziologického rozboru 5-10 x. TMT, mobilizace

blokad, aktivace oslabenych svalovych skupin, stabilizaceni

2 1 2 2 1| cviceni, vyuziti technik na neurofyziologickém podkladé

HILT laser, program dle diagnozy, aplikace 5-10x

21225 DVysokovykonny laser, program dle diagndzy, aplikace 5-10x
21413 |:| Elektrolécba - BCR, program dle diagnozy, aplikace 5-10x

Razova vina - program dle diagnozy, aplikace 3x

Vymazat

UloZzit

Tisk

Institut sportovniho Iékarstvi, Ovenecka 380/9, 170 00 Praha 7, www.sportovnilekarstvi.cz
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