piecze¢é zaktadu opieki zdrowotnej
albo lekarza wykonujacego indywidualng praktyke lekarska
lub indywidualna specjalistyczng praktyke lekarska

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Nazwisko 1 imi¢ osoby ubiegajacej si¢ o przyjecie do zaktadu opiekunczo-leczniczego lub
PielegNacyjNO-OPICKUNCZEZO: ... ..eiueiieiiieiie it ettt te ettt ettt et e st e e et e st e e bt e st e eneeamteemteenneeenneeanees
rok urodzenia: .......cccceveevieriineienieneenne.

AT et ettt eett it e et ettt e re ettt e ettt —e et e ettt a————————ttatatat———————ttotateta_———.tttetatatat.tttetaratatnans

I. Wywiad ( gléwne dolegliwosci, poczatek i przebieg choroby, dotychczasowe leczenie,

TEAW YKL )t ttteeeiite ettt ettt sttt s et e st e e e s et et e s s te e e e ta e e st e e e st e e et b e e et b e eestt e e ettt e ettt e e taeeetbeeentaes
II. Badanie przedmiotowe: waga .................. WZIOSE vovvvveeiiveeninne, cieplota.....cccceevienieniecnennne
1. Skora i wezly chlonne ObWOAOWE.......ccueiiiiiieiiiiiiiiiiiie et
2. UkIad 0ddeChOWY......cooiiiiiiitiieiere ettt sttt st

3. Uktad krazenia: wydolny — niewydolny *), ci$nienie krwi ................. tetno/min ..................
4. UKIAA TraWICNIA. ..eeveieiiiiiieiie ettt ettt s et e et e s et e st e e beeeseeesseesabe e beeenneennnesanean
5. Uklad MOCZOWO-PICIOWY iiiuiiiiiiiiiiiiieiieieiiet et erte e site e e sere e s b e e sereesiareessseeessaaesnsaneensens
6. Uktad ruchu oraz ocena stopnia samodzielno$ci i samoobstugi .........ccccevevieeiiiicincninnenene.
7. Uktad nerwowy 1 narzadu ZMYSTOW :.......cccviiiiiiiiiiiiiiiiiieiieierieeesiecenrecsseieesereesereesaeeesiseesnsnes
8. Rozpoznanie (choroba zasadniCzZa):..........cccueieiiiieiiiieiieeeiieeeiieeete et e e e e e e e eeeeas

Schorzenia wspotistniejace:*)

a) choroba zakazna tak — nie, je§li tak t0 JaKa ?......cccoiiiiiiiiiiiiiiieiiecerecee e



b) gruzlica tak - nie, jesli tak, to czy w stadium zakaznym tak — nie

¢) narkomania tak — nie

d) choroba psychiczna tak — nie, jesli tak, to jaka ? ......cccocvviiriiiiiiiiiniiieece e
II1. Stwierdza sig, ze osoba wyzej wymieniona wymaga: catlodobowej opieki, pielggnacji,

rehabilitacji i 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 i podpis osoby kierowanej do zaktadu
lub jej przedstawiciela ustawowego™ )

( pieczgC, podpis lekarza, data )

*) Niepotrzebne skresli¢



