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Ф.И.О._____________________________________________________________

Диагноз:____________________________________________________________
___________________________________________________________________

Подчеркнуть заболевание, по поводу которого больной направлен на массаж/ лфк
Сопутствующие заболевания и доп.сведения (операции, иммобилизации и т.п.).........

…………………………………………………………………………………………
Количество - 6 - 8 - 10 – сеансов.
Вид массажа –
 Корректирующий (назначается
терапевтом)
 Укрепляющий/ расслабляющий
 Тонизирующий
 Успокаивающий
 Лечебный (назначается узкими
специалистами, такими как ортопед, хирург или
невролог.)

Области (зоны) воздействия

ЛФК. Степень допустимой физической нагрузки:
.....................................................................................................................................
А(минимальная), Б(небольшая), В(умеренная), Г(расширенная).
Назначения: Лечебная гимнастика - Комплекс№
..................................................................................................................................................
................................................................................................................................
………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………

Дата Подпись
Место печати
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