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Sídlo: Michálkovická 108, 710 15  Slezská Ostrava


Vyplní ošetřující lékař

Jméno a příjmení pojištěnce: .......................................................................…….................…........

Pojištěn u RBP od: ......…….......... Datum narození : ...........…....... Rodné číslo: ...........…...............

Trvalé bydliště: ........................................................................................................……................….

.........................................................................................................  PSČ: …....................……..........

Jméno a příjmení matky: ................................................................................……..............................

Rodné číslo: .................................................................…............… Telefon: ..………..…...................

Zaměstnání: .........................................................................…….... Telefon: ...........………............... 

Jméno a příjmení otce: ....……….……….............................................................................................

Rodné číslo: .....................................................................................   Telefon: .………….....................

Zaměstnání: ...................………....................................................... Telefon: ...…………...................

Matka pojištěna u RBP od: ...................………….............................

Otec pojištěn u RBP od: .......................……….......…......................

Rodič samoživitel:          ano                  ne

Diagnóza, pro kterou je léčebný pobyt doporučován (uvést číselnou diagnózu): ....…………
Stručná anamnéza, objektivní nález - četnost infektů, dispenzarizace u odborného lékaře, dosavadní terapie – popsat pravidelnou medikaci (respirační, alergologická), očkování (podrobnější popis uveďte na zadní stranu tiskopisu):

....................……………….................................................…...............................................................

.................................……………….......................................................................................................

................................................................................................................………………........................

Ostatní diagnózy: (podrobněji zvláště psychiatrické, psychologické a neurologické, srdeční vady, operace, cukrovka)

.................................……………….......................................................................................................

Datum: .............................. Razítko a podpis ošetřujícího lékaře: ...........………………......................

Datum a podpis zákonného zástupce dítěte : ....................................……………...............................

Informace pro ošetřujícího lékaře:

Léčebný pobyt je určen pro pojištěnce RBP s tímto onemocněním: recidivující katary horních cest dýchacích, alergické rýmy prokázané alergologickým vyšetřením, bronchitis recidivans, sinobronchitis, dermorespirační syndromy, chronické a recidivující ekzémy, atopické ekzémy. 
Kontraindikace: všechny obecné kontraindikace uvedené v „Indikačním seznamu pro lázeňskou péči“, všechny stupně mentální retardace, psychické poruchy s maladaptabilitou, závažné poruchy chování (epilepsie, náměsíčnost), dietní omezení, enuresis nocturna, závažné formy základního onemocnění limitující účast dítěte na tomto pobytu.
Návrhy přijímá RBP nejpozději do 30.03.2012.

Stanovisko revizního lékaře RBP: .…..........................………………...............................................

Stupeň naléhavosti :                                      I.                       II.             (zaškrtnout)
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