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ČÁST B
INFORMACE O ZDRAVOTNÍM STAVU POJIŠTĚNCE 
(vyplní ošetřující lékař)
ÚDAJE O POJIŠTĚNCI:
Jméno a příjmení: _________________________________________________________
Datum narození: _________________________    Číslo pojištěnce: _________________

Zdravotní indikace k lázeňskému pobytu Zdravé plíce 213


V/5 - Astma bronchiale a chronická obstrukční plicní nemoc s hodnotou FEV1 80% a méně.

DIAGNÓZA: _________

VÝBĚR LÁZNÍ (SMLUVNÍ POSKYTOVATEL LÁZEŇSKÉ REHABILITAČNÍ PÉČE) ZAMĚŘENÝ PRO VÝŠE UVEDENOU INDIKACI JE DLE VLASTNÍHO VÝBĚRU POJIŠTĚNCE
		
K žádosti pojištěnce doložte následující doklady:
Anamnéza, objektivní nález, dosavadní terapie (podrobnější popis uveďte na zadní stranu tiskopisu, popř. přiložte odborné zprávy, spirometrie, informaci o abusu)


Nejsou mi známy obecné kontraindikace k absolvování lázeňského pobytu Zdravé plíce 213 pojištěnce v délce trvání minimálně 10 dnů/9 nocí.









V _________________ dne __________	           _____________________________
						            razítko a podpis ošetřujícího lékaře
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