piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
albo lekarza wykonujgcego indywidualng praktyke lekarskg
lub indywidualng specjalistyczng praktyke lekarskg

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Nazwisko i imie osoby ubiegajacej sie o przyjecie do zaktadu opiekuniczo -leczniczego lub

pielegnacyjno-opieKUACZEJO.........ccuuuiiiiiiieiieeeicce e e e e
rok (V10T =T o1 - LR UPTURR
= Lo (=T T USSR

I. Wywiad (gtéwne dolegliwosci, poczatek i przebieg choroby, dotychczasowe
leczenie, nawyki)

Il. Badanie przedmiotowe: waga.................... WZrost .......oeeeees cieptota.......cccceeeeenn
1. Skéra i wezty chtonne ODWOAOWE...........oeiiiiiiiiiiie e
B2 U 1< = To [T Lo L= od o T 1V
3. Uktad krazenia: wydolny - niewydolny*), cisnienie krwi............. tetno/min..............
4. UKIad traWi€nia ......ccoeeeeeeeeeeeeeeeeeee
5. Uktad MOCZOWO - PHCIOWY ..ottt

9. Schorzenia wspdtistniejgce:*)
a) choroba zakazna tak - nie, jesli tak to jaka?
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?..........cccooiiiiiiiii,

lll. Stwierdza sie, Ze osoba wyzej wymieniona wymaga: catodobowej opieki,
pielegnaciji, rehabilitacji i w chwili badania nie wymaga hospitalizacji.

IV. Oswiadczenie osoby ubiegajgcej sie o skierowanie do zaktadu / jej przedstawiciela
ustawowego®)
Wyrazam / nie wyrazam®*) zgody na gromadzenie i przechowywanie danych osobowych
dotyczacych osoby ubiegajacej sie o] skierowanie do zaktadu.

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

*) Niepotrzebne skresli¢



