Data:

Skierowanie na zabiegi rehabilitacyjne:

CENTRUM WETERYNARYINE
JACEK SZULC

Dane wlasciciela: Dane placowki kierujacej:

Nazwisko 1 Imig: Lekarz kierujacy:

Adres zamieszkania: Nazwa placowki weterynaryjne;j
..................................................................... Dane teleadresowe:

Telefon ........................................................... Telefon:......cooiiierieeeee

Adres e-mail:.......cooceeiiiniiiiii, Adres e-maili.......coooiiiiiiiiiiien

Dane pacjenta

Imig:. ..o Rasac ..o

Wiek:.......coovenenen. Ple¢: mgska o zenska o  sterylizowana O

Waga:.......ccoooiiiiiiei e

Uwagl

Rodzaj zabiegow:

o Magnetoterapia o Masaz
o Laseroterapia o Cwiczenia czynne / bierne
o Laser wysokoenergetyczny o Fala uderzeniowa

o Ultradzwigki
o Elektrostymulacja
0 Bieznia wodna

OKolica ZabiegOWa: ... ... i e

Badanie kliniczne:

Przygotowanie pacjenta do badania:
Podczas zabiegéw wymagana jest obecno$¢ opiekuna.
Agresja zwierzecia jest bezwzglednym przeciwwskazaniem do wykonania zabiegow.

Podpis lekarza zlecajgcego:



