曲靖市康复医学诊疗质量控制中心


姓名：           科别：       床位号：           病案号：            
注意事项：
康复医生：              
日    期：              
PT处方

诊断（疾病）                 （障碍）                 PT师                
病例摘要：  
主要障碍点：

内容：

其他：

目的及注意事项：

目的：

1、近期目标：

2、远期目标：

康复医生：               
日    期：               

