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NAVRH NA UMISTENI DITETE V DETSKE ODBORNE LECEBNE - dil 1

potvrzena objednavka Ié¢ebné k dokumentaci

Jméno a pfijmeni ditéte

Cislo pojisténce

Rodi¢ (zakonny zastupce) tel.: +420
Pfesna adresa vé. PSC
Zaméstnavatel tel.: +420

Prohladuji, Ze jmenované dité je pojisténcem vySe uvedené pojistovny a Ze vSechny udaje jsou pravdivé.
Beru na védomi, Zze pfi zméné pojistovny do doby nastupu ditéte do léCebny pozbyva navrh platnosti.

Dne: Podpis rodi¢e (zak. zastupce):

Diagndza zékladni: I:I vedlejsi: I:I

Zdlvodnéni pobytu v l1é¢ebné:

Navrhovana léGebna:

1 SLL Janské Lazné, s.p. DL Vesna

2

Dne:

razitko ZZ, jmenovka a podpis navrhujiciho Iékare

STANOVISKO REVIZNIHO LEKARE
(UP prislusné k pracovisti navrhujiciho lékare)
Schvaluji 1é¢ebnu:
Upravuji - zamitam (diivod):

jmenovka a podpis
Dne: revizniho Iékare

podpis a razitko
pojistovny

STANOVISKO REVIZNIHO LEKARE
(UP pfislugné k détské lécebné)
Schvaluji doprovod:
Zamitam (dtvod):

jmenovka a podpis

podpis a razitko
Dne: revizniho lékafe

pojistovny

2

LEKARSKA ZPRAVA

A: DULEZITA ANAMNESTICKA DATA (RA, OA, otkovani, alergie, dFiv&jsi pobyt v léGebné)

RA (i sourozenci):

0A:

Ockovani:

Alergie:

Predchozi pobyt v 16Cebné (kdy, ve které):
B: NO:

C: OBJEKTIVNI NALEZ A FUNKCNI STAV (event. odborna viozka nebo pekladova zprava):

D: LABORATORNI A EVENT. DALSI VYSETRENI souvisejici s onemocnénim, pro které je Ié&ebna navrhovana a nejsou uvedena v bodé C:

E: LEKAREM DOPORUGENE ZVLASTNI POZADAVKY NA POBYT V LECEBNE:

VZP-19/2004



hodan
Lístek s poznámkou
Accepted nastavil hodan

hodan
Lístek s poznámkou
None nastavil hodan

mertlikt
Typewritten text
SLL Janské Lázně, s.p. DL Vesna
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NAVRH NA UMISTENI DITETE V DETSKE ODBORNE LECEBNE - dil 2

spadové pojistovné k dokumentaci

Jméno a pfijmeni ditéte

Cislo pojiéténce‘ o

Rodi¢ (zakonny zastupce) tel.: +420
Pfesna adresa vé. PSC
Zaméstnavatel tel.: +420

Prohla$uji, Ze jmenované dité je pojisténcem vysSe uvedené pojistovny a ze vSechny Udaje jsou pravdivé.
Beru na védomi, ze pfi zméné pojisStovny do doby nastupu ditéte do lé€ebny pozbyva navrh platnosti.

Dne: Podpis rodice (zak. zastupce):

Diagndza zakladni: I:I vedlejsi: I:I

Zdlvodnéni pobytu v 1é¢ebné:

Navrhovana léGebna:

1 SLL Janské Lazné, s.p. DL Vesna

STANOVISKO REVIZNIHO LEKARE
(UP prislusné k pracovisti navrhujiciho lékare)
Schvaluji 1é¢ebnu:
Upravuiji - zamitam (dlivod):

jmenovka a podpis

podpis a razitko
Dne: revizniho Iékafe

pojistovny

STANOVISKO REVIZNIHO LEKARE

(UP pfislusné k détské lécebné)

2
Schvaluji doprovod:
Zamitam (dtvod):
Dne: jmenovka a podpis podpis a razitko
razitko ZZ, jmenovka a podpis navrhuijiciho Iékare Dne: revizniho Iékafe pojistovny
2
LEKARSKA ZPRAVA

A: DULEZITA ANAMNESTICKA DATA (RA, OA, otkovani, alergie, dFiv&jsi pobyt v léGebné)

RA (i sourozenci):

0A:

Ockovani:

Alergie:

Predchozi pobyt v 16Cebné (kdy, ve které):
B: NO:

C: OBJEKTIVNI NALEZ A FUNKCNI STAV (event. odborna viozka nebo pekladova zprava):

D: LABORATORNI A EVENT. DALSI VYSETRENI souvisejici s onemocnénim, pro které je IéGebna navrhovana a nejsou uvedena v bodé C:

E: LEKAREM DOPORUGENE ZVLASTNI POZADAVKY NA POBYT V LEGEBNE:

VZP-19/2004
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NAVRH NA UMISTENI DITETE V DETSKE ODBORNE LECEBNE - dil 3

vysilajici pojistovné a reviznimu Iékafi k dokumentaci

Jméno a pfijmeni ditéte

Cislo pojiéténce‘ o

Rodi¢ (zakonny zastupce) tel.: +420
Pfesna adresa vé. PSC
Zaméstnavatel tel.: +420

Prohla$uji, Ze jmenované dité je pojisténcem vysSe uvedené pojistovny a ze vSechny Udaje jsou pravdivé.
Beru na védomi, ze pfi zméné pojistovny do doby nastupu ditéte do lé€ebny pozbyva navrh platnosti.

Dne: Podpis rodice (zak. zastupce):

Diagndza zakladni: I:I vedlejsi: I:I

Zdlvodnéni pobytu v l1é¢ebné:

Navrhovana léGebna:

1 SLL Janské Lazné, s.p. DL Vesna

STANOVISKO REVIZNIHO LEKARE
(UP prislusné k pracovisti navrhujiciho lékare)
Schvaluji 1é¢ebnu:
Upravuiji - zamitam (diivod):

jmenovka a podpis

podpis a razitko
Dne: revizniho Iékafe

pojistovny

STANOVISKO REVIZNIHO LEKARE

(UP pfisludné k détské lécebné)

2
Schvaluji doprovod:
Zamitam (dtvod):
Dne: jmenovka a podpis podpis a razitko
razitko ZZ, jmenovka a podpis navrhuijiciho Iékare Dne: revizniho Iékare pojistovny
2
LEKARSKA ZPRAVA

A: DULEZITA ANAMNESTICKA DATA (RA, OA, otkovani, alergie, dFiv&jsi pobyt v léGebné)

RA (i sourozenci):

0A:

Ockovani:

Alergie:

Predchozi pobyt v 16Cebné (kdy, ve které):
B: NO:

C: OBJEKTIVNI NALEZ A FUNKCNI STAV (event. odborna viozka nebo pekladova zprava):

D: LABORATORNI A EVENT. DALSI VYSETRENI souvisejici s onemocnénim, pro které je IéGebna navrhovana a nejsou uvedena v bodé C:

E: LEKAREM DOPORUGENE ZVLASTNI POZADAVKY NA POBYT V LEGEBNE:

VZP-19/2004
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NAVRH NA UMISTENI DITETE V DETSKE ODBORNE LECEBNE - dil 4

navrhujicimu Iékafi k dokumentaci

Jméno a pfijmeni ditéte

Cislo pojiéténce‘ o

Rodi¢ (zakonny zastupce) tel.: +420
Pfesna adresa vé. PSC
Zaméstnavatel tel.: +420

Prohla$uji, Ze jmenované dité je pojisténcem vysSe uvedené pojistovny a ze vSechny Udaje jsou pravdivé.
Beru na védomi, ze pfi zméné pojisStovny do doby nastupu ditéte do lé€ebny pozbyva navrh platnosti.

Dne: Podpis rodice (zak. zastupce):

Diagndza zakladni: I:I vedlejsi: I:I

Zdlvodnéni pobytu v 1é¢ebné:

Navrhovana léGebna:

1 SLL Janské Lazné, s.p. DL Vesna

STANOVISKO REVIZNIHO LEKARE
(UP prislusné k pracovisti navrhujiciho lékare)
Schvaluji 1é¢ebnu:
Upravuiji - zamitam (dlivod):

jmenovka a podpis

podpis a razitko
Dne: revizniho Iékafe

pojistovny

STANOVISKO REVIZNIHO LEKARE

(UP pfislusné k détské lécebné)

2
Schvaluji doprovod:
Zamitam (dtvod):
Dne: jmenovka a podpis podpis a razitko
razitko ZZ, jmenovka a podpis navrhuijiciho Iékare Dne: revizniho Iékafe pojistovny
2
LEKARSKA ZPRAVA

A: DULEZITA ANAMNESTICKA DATA (RA, OA, otkovani, alergie, dFiv&jsi pobyt v léGebné)

RA (i sourozenci):

0A:

Ockovani:

Alergie:

Predchozi pobyt v 16Cebné (kdy, ve které):
B: NO:

C: OBJEKTIVNI NALEZ A FUNKCNI STAV (event. odborna viozka nebo pekladova zprava):

D: LABORATORNI A EVENT. DALSI VYSETRENI souvisejici s onemocnénim, pro které je IéGebna navrhovana a nejsou uvedena v bodé C:

E: LEKAREM DOPORUGENE ZVLASTNI POZADAVKY NA POBYT V LEGEBNE:

VZP-19/2004
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