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STATSIONAARSE REHABILITATSIOONI TEGEVUSARUANDE VORM 

Aruandlusperiood: …………………………..  

   / kuu ja aasta / 

Isiku nimi 

Ravi 

alguse 

kuupäev 

Voodipäevade 

arv 

Visiitide arv Muudes 

rehabilitatsioonitegevustes 

osalemine (loetelu ja maht) 

Narkotestid 

(kuupäev, 

tulemus)  
Psühholoog Psühhiaater Medõde Sotsiaaltöötaja 

         

         

         

         

         

         



 


