
ODPORÚČANIE ošetrujúceho lekára

Odporúčanie sa vydáva pre účely pedikéra zapojeného  v rámci  projektu IMKORonko 

na bezplatné ošetrenie zarastajúceho nechtu pomocou špony IMKOR pre onkologického

pacienta.

Meno pacienta: ..................... Dátum nar.................................

Odporúčanie ošetrujúceho lekára:

Vzhľadom na onkologické ochorenie pacienta navrhujem 

neinvazívne ošetrenie zarastajúceho nechtu pomocou

nalepovacích špôn IMKOR na pedikúre.

Meno a podpis pedikéra: Pečiatka a podpis lekára:
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