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Załącznik nr 5 do zapytania ofertowego 
SOA/3/2019/ZAK z dnia 28 lutego 2019 r.
- WZÓR-

RAPORT Z DIAGNOZY LEKARSKIEJ
1. Imię i nazwisko uczestnika Projektu:

………………………………………………..…….

2. Opinia dotycząca kondycji zdrowotnej/stanu funkcjonalnego na dzień wykonania konsultacji:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
3. Zalecenia dotyczące dalszego postępowania:

Stan funkcjonalny uczestnika Projektu wymaga/nie wymaga
 dalszego postępowania w zakresie:
a) Wykonania dodatkowych badań w zakresie (rodzaj - uzasadnienie);

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………
b) Wskazania do kontaktu z lekarzem specjalistą (specjalizacja - uzasadnienie):

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

c) Inne zalecenia (uzasadnienie):

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………

        





(data i podpis Lekarz medycyny rodzinnej)
�	 Niepotrzebne należy skreślić. 
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