Platnost poukazu je 7 dni. Objednani na tel. ¢islech 734 394 052, 734 681 126

e

Kod pojistovny | - ezaduie |ICP Datum

Ly Odbornost i

POUKAZ NA VYSETRENI / OSETRENI FT

PoZadovéano poskytnuti FT v domdacim prostredi na
adrese:

Lékarska kontrola dne:

Pacient
C. pojisténce Zékladni diagnéza
Variabilni symbol Ost. dg. o

\-

Kod nahrady

Odeslan ad: RHB Institut sportovniho Iékarstvi

Stav vyZadujiCi FT: e

Cil, kterého ma byt dOSAZEN0: .......ccceveiiiiiee i

Rizika na strané pacienta, UpOzZOrnéni: ..............cc.cccooeeieiiiiec 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 5x. TMT, mobilizace
212 21| blokad, aktivace oslabenych svalovych skupin, stabilizaéni
cvi€eni, vyuziti technik na neurofyziologickém podkladé
21225 Pfipadné doplnéni fyzikalni terapie dle indikace RHB Iékafe

21413
21415

Vymazat Ulozit Tisk

razitko a podpis poZadujiciho

Institut sportovniho lékarstvi, U Malvazinky 7, Praha 5 150 00, www.sportovnilekarstvi.cz
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