STATSIONAARSELE TAASTUSRAVILE BRONEERIMINE

Patsiendi ees-ja perekonnanimi :
Patsiendi ISIKUKOOD :

Patsiendi tegelik elukoht:

Patsiendi kontaktisik:

Patsiendi kontakttelefon:
	Täita sõnadega  :
	JAH või EI
	Funktsioonihäire  kirjelduse täpsustus vm lisakirje

	Trauma või äge haigestumine või op eelneva 6 kuu (18 kuu pea-ja seljaajutrauma korral) jooksul
	
	

	Raske või mõõdukas liikumis-või siirdumisfunktsiooni häire
	
	

	Raske või mõõdukas parees
	
	

	Kõnefunktsiooni häire
	
	

	Neelamisfunktsiooni häire
	
	

	Põie- ja/või soolefunktsiooni häire
	
	

	Mälu- ja/või kognitiivsete funktsioonide häired
	
	

	Oluliselt langenud aeroobne võimekus
	
	


Diagnoosid, nende koodid ja haigestumise ja/või operatsiooni kuupäev:
Statsionaarsele taastusravile suunamise eesmärk :
Suunav asutus, raviarsti kood ja kontakttelefon :
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