Platnost poukazu je 14 dnd. Objednani na tel. ¢isle: 734 681 126
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Kod pojistovny

[peZaduje
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ICP

Odbornost

POUKAZ NA VYSETRENI / OSETRENI FT

PoZadovéano poskytnuti FT v domdacim prostredi na
adrese:

Lékarska kontrola dne:

Z&kladni diagndza

Variabilni symbol

Ost. dg.

Odeslan ad: RHB Institut sportovniho Iékaistvi

Stav vyzaduijici FT:

Cil, kterého ma byt dosazeno:

Kod nahrady

razitko a podpis poZadujiciho

Rizika na strané pacienta, UPOZOINENI: ..............c..ooiiiiiiiiiiic e e e et e e et re e e e aneeas

Pozadova no: (Pro thradu zdravotni pojistovnou je nezbytné, aby OL
uved| divod pozadavku a lokalizaci postiZzeni pacienta.)

21611
21621
21625
21631
21622

Individudlni ergoterapeuticka intervence dle

ergoterapeutického vysetreni

TMT, mobilizace horni koncetiny, aktivace oslabenych

svalovych skupin

Cilené ergoterapie ruky, nacvik vSednich dennich €innosti

(ADL)

Vyuziti technik na neurofyziologickém podkladé

Vymazat

Ulozit

Tisk

Institut sportovniho lékafstvi a.s., Karla EngliSe 3219/4, Praha 5 150 00, www.sportovnilekarstvi.cz
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