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Kéd poji§t’0vny| ICP ‘ | Odbornost ‘ | | Ev. C. ‘
NAVRH NA UMISTENI DITETE V DETSKE ODBORNE LECEBNE - dil 1
L potvrzena objednavka lécebné k dokumentaci

Jméno a pfijmeni ditéte

| Cislo pojisténce ‘

Rodic (zakonny zastupce) tel.:
Pfesna adresa v&. PSC
Zaméstnavatel tel.:

Prohlasuji, Ze jmenované dité je pojiSténcem vySe uvedené zdravotni pojistovny a Ze vSechny (idaje jsou pravdivé.
Beru na védomi, Ze pfi zméné zdravotni pojistovny do doby nastupu ditéte do léCebny pozbyva navrh platnosti.

Dne:

Podpis rodice (zak. zastupce):

Diagnéza zékladni::l vedlejsi: |:|

Zdlvodnéni pobytu v léCebné:

Navrhovana léCebna:

1

STANOVISKO ZDRAVOTNI POJISTOVNY
(UP prislusné k pracovisti navrhujiciho lékare)
Schvaluji lé¢ebnu:
Upravuji - zamitam (ddvod):

jmenovka a podpis

Dne: opravnéné osoby pojistovny

podpis a razitko
zdravotnf pojistovny

STANOVISKO ZDRAVOTNI POJISTOVNY

(UP piislusné k détské lécebné)

2 .
Schvaluji doprovod:
Zamitam (ddvod):
jmenovka a podpis opravnéné podpis a razitko
Dne: razitko, jmenovka a podpis navrhujiciho lékate Dne: osoby zdravotni pojistovny zdravotni pojistovny
LEKARSKA ZPRAVA

RA (i sourozenci):

OA:

Ockovani:

Alergie:

Pfedchozi pobyt v Ié€ebné (kdy, ve které):
:NO:

VZP-19/2024

vvvvvv

: OBJEKTIVNI NALEZ A FUNKCNI STAV (event. odborna vloZka nebo ptekladové zprava):

: LABORATORNI A EVENT. DALSI VYSETRENT souvisejici s onemocn&nim, pro které je lé¢ebna navrhovéna a nejsou uvedena v bod& C:

: LEKAREM DOPORUCENE ZVLASTNi POZADAVKY NA POBYT V LECEBNE:




-

vvvvvv

RA (i sourozenci):

OA:

Ockovani:

Alergie:

Pfedchozi pobyt v Ié€ebné (kdy, ve které):
B: NO:

\
Kaod poji§t’0vny| ICP ‘ | Odbornost ‘ | | Ev. C. ‘
NAVRH NA UMISTENI DITETE V DETSKE ODBORNE LECEBNE - dil 2
spadové zdravotni pojistovné k dokumentaci
\_ /
Jméno a pfijmeni ditéte | Cislo pojisténce ‘
Rodic (zakonny zastupce) tel.:
Pfesna adresa vé. PSC
Zaméstnavatel tel.:
Prohlasuji, Ze jmenované dité je pojiSténcem vySe uvedené zdravotni pojistovny a Ze vSechny (idaje jsou pravdivé.
Beru na védomi, Ze pfi zméné zdravotni pojistovny do doby nastupu ditéte do léCebny pozbyva navrh platnosti.
Dne: Podpis rodice (zak. zastupce):
PP STANOVISKO ZDRAVOTNI POJISTOVNY
Diagnéza zakladni: vedlejsi: P e oy
(UP prislusné k pracovisti navrhujiciho lékare)
A - P Schvaluji lé¢ebnu:
ZdGvodnéni pobytu v lé¢ebné: Upravuji - zamitém (dtvod):
N h 4 l6€ebna: jmenovka a podpis opravnéné podpis a razitko
avrhovana lecebna: Dne: osoby zdravotni pojistovny zdravotnf pojistovny
1 STANOVISKO ZDRAVOTNi POJI§TOVNY
2 (0P prislusné k détské lécebné)
Schvaluji doprovod:
Zamitam (ddvod):
jmenovka a podpis opravnéné podpis a razitko
Dne: razitko, jmenovka a podpis navrhujiciho lékate Dne: osoby zdravotni pojistovny zdravotni pojistovny
- /)
LEKARSKA ZPRAVA

C: OBJEKTIVNI NALEZ A FUNKCNI STAV (event. odborna vlozka nebo prekladova zpréava):

D: LABORATORNI A EVENT. DALSI VYSETRENI souvisejici s onemocné&nim, pro které je léebna navrhovana a nejsou uvedena v bodé& C:

E: LEKAREM DOPORUCENE ZVLASTNI POZADAVKY NA POBYT V LECEBNE:

VZP-19/2024



-

Kéd poji§t’0vny| ICP ‘ | Odbornost ‘ | | Ev. C. ‘
NAVRH NA UMISTENI DITETE V DETSKE ODBORNE LECEBNE - dil 3
zdravotni pojistovné k dokumentaci
L

Jméno a pfijmeni ditéte

| Cislo pojisténce ‘

Rodic (zakonny zastupce) tel.:
Pfesna adresa v&. PSC
Zaméstnavatel tel.:

Prohlasuji, Ze jmenované dité je pojiSténcem vySe uvedené zdravotni pojistovny a Ze vSechny (idaje jsou pravdivé.
Beru na védomi, Ze pfi zméné zdravotni pojistovny do doby nastupu ditéte do léCebny pozbyva navrh platnosti.

Dne:

Podpis rodice (zak. zastupce):

Diagnéza zakladni: |:| vedlejsi: |:|

Zddvodnéni pobytu v léCebné:

STANOVISKO ZDRAVOTNI POJISTOVNY
(UP pfislusné k pracovisti navrhujiciho lékare)
Schvaluji lé¢ebnu:
Upravuji - zamitam (dtivod):

jmenovka a podpis opravnéné

podpis a razitko

VZP-19/2024

Navrhovana lécebna: Dne: osoby zdravotni pojistovny zdravotnf pojistovny
1 STANOVISKO ZDRAVOTNI POJI§TOVNY
2 (0P prislusné k détské lécebné)
Schvaluji doprovod:
Zamitam (ddvod):
jmenovka a podpis opravnéné podpis a razitko
Dne: razitko, jmenovka a podpis navrhujiciho lékafe Dne: osoby zdravotni pojistovny zdravotnf pojistovny
o
LEKARSKA ZPRAVA
A: DULEZITA ANAMNESTICKA DATA (RA, OA, ockovani, alergie, d¥ivéjsi pobyt v [é¢ebné)
RA (i sourozenci):
OA:
Ockovani:
Alergie:
Pfedchozi pobyt v Ié€ebné (kdy, ve které):
B: NO:
C: OBJEKTIVNI NALEZ A FUNKCNI STAV (event. odborna vlozka nebo prekladova zpréava):
D: LABORATORNI A EVENT. DALSI VYSETRENI souvisejici s onemocné&nim, pro které je léebna navrhovana a nejsou uvedena v bodé& C:
E: LEKAREM DOPORUCENE ZVLASTNI POZADAVKY NA POBYTV LECEBNE:




-

Kéd poji§t’0vny| ICP‘ | Odbornost ‘ | | Ev. C. ‘
NAVRH NA UMISTENI DITETE V DETSKE ODBORNE LECEBNE - dil 4
L navrhujicimu lékafi k dokumentaci

Jméno a pfijmeni ditéte

| Cislo pojisténce ‘

Rodic (zakonny zastupce) tel.:
Pfesna adresa v&. PSC
Zaméstnavatel tel.:

Prohlasuji, Ze jmenované dité je pojiSténcem vySe uvedené zdravotni pojistovny a Ze vSechny (idaje jsou pravdivé.
Beru na védomi, Ze pfi zméné zdravotni pojistovny do doby nastupu ditéte do léCebny pozbyva navrh platnosti.

Dne:

Podpis rodice (zak. zastupce):

Diagnéza zakladni: |:| vedlejsi: |:|

Zddvodnéni pobytu v léCebné:

STANOVISKO ZDRAVOTNI POJISTOVNY
(UP pfislusné k pracovisti navrhujiciho lékare)
Schvaluji lé¢ebnu:
Upravuji - zamitam (dtivod):

jmenovka a podpis opravnéné podpis a razitko

Navrhovana lécebna: Dne: osoby zdravotni pojistovny zdravotnf pojistovny
1 STANOVISKO ZDRAVOTNI POJISTOVNY
2 p pFislusné k détské lécebné)

Schvaluji doprovod:

Zamitam (ddvod):

jmenovka a podpis opravnéné podpis a razitko

Dne: razitko, jmenovka a podpis navrhujiciho lékafe Dne: osoby zdravotni pojistovny zdravotnf pojistovny
LEKARSKA ZPRAVA

vvvvvv

RA (i sourozenci):

OA:

Ockovani:

Alergie:

Pfedchozi pobyt v Ié€ebné (kdy, ve které):
:NO:

VZP-19/2024

: OBJEKTIVNI NALEZ A FUNKCNI STAV (event. odborna vloZka nebo ptekladové zprava):

: LABORATORNI A EVENT. DALSI VYSETRENT souvisejici s onemocn&nim, pro které je lé¢ebna navrhovéna a nejsou uvedena v bod& C:

: LEKAREM DOPORUCENE ZVLASTNi POZADAVKY NA POBYT V LECEBNE:






