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Zatgcznik nr 4 do Umowy

KARTA WIZYT FIZJOTERAPEUTY

Swiadczenie ustug fizjoterapeutycznych
na rzecz pacjentéw zakwalifikowanych do Projektu pn.:
»Mobilna opieka nad osobami starszymi”
W ramach integracyjnej opieki domowej

Imieg i nazwisko PACIENTA. oo e
Adres ZaMIeSZKANIA........eeeerieeeeeee s
Telefon kontaktowy..................

Data Wizyty.....ooouveeereeeeeees

Wykonane zabiegi

Podsumowanie dotyczgce
postepow rehabilitacii

Uwagi

Podpis i pieczatka fizjoterapeuty Podpis pacjenta lub opiekuna
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