ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Nazwisko i imie osoby ubiegajgcej sie o przyjecie do zaktadu opiekunczo — leczniczego
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I Wywiad (gtéwne dolegliwosci, poczatek i przebieg choroby, dotychczasowe leczenie, nawyki)
II. Badanie przedmiotowe: waga .............cccevreuis WZFOSE oo cieptota ......ccoveeieiiee
1. Skdra i wezly chionNE ODWOMOWE ..........ooveeiriceeceeeeeeeee ettt e te e s teeete e st e e e eeeaeneeeeeeeeesneesnranas
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3. Uktad krazenia: wydolny — niewydolny*, cisnienie Krwi .........ccccceevvenen. tetno/min ...
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5. UKIad MOCZOWO — PICIOWY ...ttt ettt ettt e et e et e e mte e s aee e sbeeemteesneeenbeesneeeteesnnn
6. Uktad ruchu oraz ocena stopnia samodzielno$ci i Samoobstugi ...........ccccvevvieviieriericeieeees
7. Uktad Nerwowy i NArzady ZMYSIOW: .......coceeiuiieeieeceeeteeeteeete e eetesteestesaesteeaesreesteseeseaeeneenreas
8. Rozpoznanie (choroba zasadniCZa): ..........cooiueieiiiiiiiiie e ettt
9. Schorzenia wspotfistniejgce: *
a) choroba zakazna tak — nie, jesli tak t0 JAKA? ......ccocviieeieee e
b) gruZlica tak — nie
¢) narkomania tak — nie
d) choroba psychiczna tak — nie, jesli tak to jaka? ...........cccceveiieiiicee e

I1I. Stwierdza sie, ze osoba wyzej wymieniona wymaga: catodobowej opieki, pielegnacji, rehabilitacji
i w chwili badania nie wymaga hospitalizacji*.

1v. Oswiadczenie osoby ubiegajgcej sie o skierowanie do zakladu lub jej przedstawiciela
ustawowego*.
Wyrazam/ nie wyrazam* zgody na gromadzenie i przechowywanie danych osobowych dotyczacych
osoby ubiegajgcej sie o skierowanie do zaktadu.

(data i podpis osoby kierowanej do zaktadu
lub jej przedstawiciela ustawowego*)

(piecze¢, podpis lekarza)

* niepotrzebne skresli¢ 1/1



