Ziadost’ o preklad

na Fyziatricko-rehabilitacné oddelenie
Nemocnice Poprad, a. s.
t. ¢. 052/7125 308

Meno a priezvisko: ......ccccvevierciienieeiieieee e, Rodné Cislo: ..ooveveiieiieeieeieeeeee
BYdlisKO: ..o, CiS10 POISLOVIE: ...,

AN 4 ¥:1001 4 (v HRUR OO

Pacient schopny chddze: 4no nie S pomocou

priputany na 16zko: ano nie

schopny sa obsluzit”: ano nie

Pacient vyZzaduje izolaciu: ano nie

Datum: ..o, Meno a kod odpor. lekara: .........coooveeriiiiiiiiii
OdOoSIClajUCE PraCOVISKO: ..uviiiiiiiieitie etttk et e et e e sbe e sbeenreeennee
Po ukonceni lieCby prepuSIENIE NA AATESU: ......coviviieiiiiieiceieeee e
Telef. kontakt na pribuzného: ...........coooiiiiiiiiii e

Predpokladana doba hospitalizacie je 7 dni.



