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职业伤害保障康复治疗计划
康复医疗机构：____________________________
	姓名
	
	年龄
	
	科室
	

	职业伤害时间
	
	伤残等级
	
	联系电话
	

	康复
方式
	（住院、门诊）
	受伤部位
	
	康复起止
时间
	    年    月    日至
    年    月    日

	主要病史或治疗经过：

	目前主要功能概况的评估：

	
1. 运动功能评估：

	2. 平衡功能评估：

	3. 日常生活能力评估：

	4. 感知认知功能评估：

	康 复
内 容
	治疗部位
	康复项目
	治疗时间
	效果预测

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	主治医师
	
（签字）

年   月   日
	医疗（康复）机构
	
（章）

年   月   日






