ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Nazwisko i imie osoby ubiegajgcej sie o przyjecie do zaktadu opiekunczo — leczniczego
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9. Schorzenia wspdtistniejgce:*
a) choroba zakazna tak — nie, jesli tak to jaka? ..o
b) gruzlica tak — nie
¢) narkomania tak — nie
d) choroba psychiczna tak — nie, jesli tak t0 JaKa? ........cceevveieeiieeceeeee e

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

Iv. Oswiadczenie osoby ubiegajgcej sie o skierowanie do zakladu Ilub jej przedstawiciela
ustawowego*.
Wyrazam/ nie wyrazam* zgody na gromadzenie i przechowywanie danych osobowych dotyczacych
osoby ubiegajacej sie o skierowanie do zakfadu.

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

(pieczet, podpis lekarza)

* niepotrzebne skresli¢ 1/1



