pieczec zaktadu

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Nazwisko i imi¢ osoby ubiegajacej si¢ o przyjecie do zaktadu opiekunczo - leczniczego lub
P1elegnacyjNO-0PICKUNCZEZO. ....c.vviiiiiieeiieeeiie ettt ettt e e et e et e e seaeeesnaeeeaseeenneas
TOK UTOQAZEIIA. 1.ttt ettt e b e e et e bt e st e e bt e e it e e bt e sabe e bt e enbeenbeesanean

II. Badanie przedmiotowe: waga ............... WZIOSt.ccovveeeereenns cieptota........cceeueenee.

1.Skora 1 wezty chtonne ObWOAOWE..........ooviiiiiiiiiiiee e

2. UKIad OAAECROWY......viiiiiiiieie ettt ettt ettt et e et eenbeesseeenbeesaee e

3. Uktad krazenia: wydolny - niewydolny*, ci$nienie krwi...................... tetno/min.........ccceeveennenee.
4. UKIAA trAWIEIIA. ....eoueiiiieiiieeite ettt ettt e b e st e bt et e sbee st eenaeeenbeenae

9. Schorzenia wspotistniejace:*)

a) choroba zakazna tak - nie, jesli tak to czy w stadium zakaznym tak - nie

a) gruzlica tak - nie, jesli tak czy w stadium zakaznym tak - nie

c¢) narkomania tak - nie

d) choroba psychiczna tak - nie, jesli tak to jaka?

III. Stwierdza sig¢, ze osoba wyzej wymieniona wymaga: catodobowej opieki, pielegnacji,
rehabilitacji 1 w chwili badania nie wymaga hospitalizacji.*)

IV. Oswiadczenie osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do zaktadu albo jej przedstawiciela
ustawowego*)

Wyrazam /nie wyrazam*) zgody na gromadzenie i przechowywanie danych osobowych
dotyczacych osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do zaktadu.

(data 1 podpls OSOby kierOWanej dO Zak{adu ........ ’ .......... i 1k ..........................................
lub jej przedstawiciela ustawowego™) (pieczg i podpis lekarza, data)



