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ZALECENIE UDZIALU
W PROGRAMIE REHABILITACJI MEDYCZNEJ ULtATWIAJACYM POWROTY DO PRACY
W RAMACH PROJEKTU:

~SAMED REHA-Kompleksowe wsparcie z zakresu rehabilitacji neurologicznej i kardiologicznej dla
mieszkancow woj. opolskiego”
RPOP.07.04.00-16-0002/20

Imie i nazwisko pacjenta

PESEL

Adres

Numer telefonu

Oswiadczam, ze Pacjent kwalifikuje sie do udziatu w programie.
Czynniki ryzyka (prosze o podanie wartosci w oparciu o aktualne wyniki badan):

1. palenie tytoniu .....cccceeeeccciviieeeeee e,

2. ci$nienie tetnicze ....cccceecvveeeecciiee e, mmHg

3. stezenie cholesterolu LDL .........ccceevvevveeereeceveennenne. mmol/l lub......ooevevvennnnen. mg/dl

4. stezenie hemoglobiny glikowanej ......ccccccoevveeeiiriieeeeennee, % lub

5. stezenie glukozy Na €zCzo .....ccccvvvveveeeeeeeccieee, mmol/llub ....cccoeeeverinnnns mgdl)

6. wskaznik masy ciata (BMI) .....cccoeeveeviieeeeeiieeeeee, kg/m2

Wyrazam zgode na uczestnictwo Pacjenta: ... w projekcie

»SAMED REHA-Kompleksowe wsparcie z zakresu rehabilitacji neurologicznej i kardiologicznej dla
mieszkaficow woj. opolskiego”- RPOP.07.04.00-16-0002/20 w ramach:

-BLOK NR I-REHABILITACJA KARDIOLOGICZNA

-BLOK NR II-REHABILITACIA NEUROLOGICZNA*

data podpis i piecze¢ os. przeprowadzajgcej badanie

*podkresli¢ odpowiednie
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