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NEUROREHABILITACNI KLINIKA

Prihlaska k opakované terapii

Rehabilitacni terapie: od do 20, pocet tydnl: _. Preferovany cas:

1 UDAJE O PACIENTOVI

Jméno:

PFijmeni:

Datum narozeni: Datum posledni diagndzy:
Vyska: Vaha: Velikost bot:

Zakladni diagndza:

Zmény ve zdravotnim stavu pacienta oproti deklarovanému v fadné prihlasce:

2 UDAJE O RODICICH / DOPROVAZEI(CI OSOBE

Jméno:

PFijmeni:

Stat: PSC:

Bydlisté — Mésto:

Ulice, Cislo: Telefon:

E-mail :

V pribéhu vykonu terapie budu pfitomen/pritomna v prostorach kliniky: o ANO o NE

Smluvni podminky Neurorehabilitaéni kliniky Axon jsem precetl/a a prohlasuji, ze s nimi souhlasim.
Svym podpisem potvrzuji spravnost vyse uvedenych udajg.

Datum: Podpis:

Neurorehabilita¢ni klinika AXON
Marie Cibulkové 879/11
14000 Praha 4 1




