DRUK NALEZY WYPELNIC CZYTELNIE - DRUKI NIECZYTELNE NIE BEDA ROZPATRYWANE !

ZALACZNIKNr3a
pieczgé¢ zaktadu opieki zdrowotnej + nr uowy z NFZ
albo lekarza wykonujacego indywidualng praktyke lekarska
lub indywidualng specjalistyczna praktyke lekarska
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
Nazwisko i AmMie ..ttt ittt e e e e e Pese: OO OOOOOOOO

data urodzenia........ooeiiiiiii 0 ol
osoby ubiegajace] sie o przyjecie do zakladu opiekunczo-leczniczego/ZPO
I. Wywiad (gitdéwne dolegliwosci, poczatek i przebieg choroby, dotychczasowe leczenie, nawyki)

ITI. Badanie przedmiotowe: wWaga.......... wzrost ....... ciepiota .........

1. Skéra 1 wezly Chlonne O DWOAOWE . v ittt ittt et ettt ettt ettt eeeeeeeeeeeeeeeeeeneeneenennnnnnnas
2. UkZad o0ddeChomwy i it ittt ittt ittt e ettt ettt ettt ettt
3. Uktad krazenia: wydolny - niewydolny*), cisnienie krwi............. tetno/min ...........
O U< = Y R o= R Y o

karmiony:doustnie/sonda/PEG*) kwalifikowany do zywienia dojelitowego dieta przemysitowa: O tak O nie

5. UkIad MOCZOWO =Pl o OWY vt ittt ittt e et ettt ee e o e ooeeeeeeneseeseaeeeeseoeesesoaesesesoneesenss
O bez zmian i zaburzen | pieluchowany O cewnikowany

6. Uktad ruchu oraz ocena stopnia samodzielnos$ci i samoobstugi  ..........eeee..

7. Uktad nerwowy 1 Narzady ZMYSEOW: i ittt i e et eeeeeneeeeeeneeeeeenneeeeeeneeeeeenneeenes

8. Rozpoznanie (Choroba ZasSadniCZa) i v uu it ie it et teeeeeeeneeeeeeneeeeeeoeeeeseneeeesenneeenas

9. Schorzenia wspditistniejace:*)

a) choroba zakazZna tak - nie, jesdli tak to Jaka? ..ttt ittt ittt it tteeeeeenneeenenns

b) gruzlica tak - nie, je$li tak, to czy w stadium zakazZnym tak - nie

c) narkomania tak-nie

d) choroba psychiczna tak- nie, jesdli tak, Lo JaKa? ..ttt ettt eeeeeeeeeenenns

IIT. Stwierdza sie, zZze osoba wyzej wymieniona wymaga: catodobowe]j opieki, pielegnacji,

rehabilitacji i w chwili badania nie wymaga hospitalizacji.)
IV. O$wiadczenie osoby ubiegajace] sie o skierowanie do zaktadu albo je]j przedstawiciela
ustawowego*)
V Wyrazam/nie wyrazamr) zgody na gromadzenie i przechowywanie danych osobowych dotyczacych
osoby ubiegajacej sie o skierowanie do zaktadu.
LEKI POBIERANE NA STALE: ..ottt ettt ettt e st eetteeteestaeasse e taeassaeseesssaassessseessseasseessaeasseenseesssaessaeasseessseasseeseesnseeseens

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

(piecze¢, podpis lekarza, data)

*) Niepotrzebne skresli¢



