piecze¢ ZOZ albo lekarza wykonujacego indywidualng praktyke
lekarska lub indywidualna specjalistyczng praktyke lekarska

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Nazwisko i imi¢ osoby ubiegajgcej sie o przyjecie do zakladu opiekunczo-leczniczego

Il Badanie przedmiotowe: waga........................... WZIOSE. i cieptota......ccocvervevuennnene
1. Skéra 1 wezly chionne ODWOAOWE........c.eoviiiiiieiiiiiecie et s e e e enes
2. UKIad 0AAECROWY.......couiiiiiiiiiiiiieteece ettt sttt ettt ettt et be et s
3. Uktad krazenia: wydolny- niewydolny™, ciSnienie Krwi.........cccoeeuieviirciienieniiieiecieceecee e
tetno/min...........

4. UKEAA rAWIETHIA. ..ottt ettt ettt ettt et et e et e et et e e et e bt enteesee bt enseeseebeentesaeeseennesnean
5. UKIad mMOCZOWO-PICIOWY....ccutiiiiiiiiiieieettee ettt ettt ettt
6. Uktad ruchu oraz ocena stopnia samodzielno$ci i Samoobstugi...........ccceeeeveerieeciienieiiiieiieeieeeeee.

10.Schorzenia wspotistniejace:*

a) choroba zakazna tak — nie, jesli tak to jaka? ...
b)gruzlica tak — nie, jesli tak, to czy w stadium zakaznym tak — nie

c)narkomania tak — nie

d)choroba psychiczna tak — nie, jesli tak, t0 JaKa?........c.cccoieiiiieiiiriieieceeeee e

111 Stwierdza sig, ze osoba wyZej wymieniona wymaga/nie wymaga skierowania do zaktadu
opiekunczo — leczniczego/ zaktadu pielegnacyjno- opiekunczego™

1V Oswiadczenie osoby ubiegajqcej si¢ o skierowanie do zaktadu albo jej przedstawiciela
ustawowego.

Wyrazam/ nie wyrazam* zgody na gromadzenie i przechowywanie danych dotyczacych osoby
ubiegajacej si¢ o skierowanie do zaktadu

Podpis oraz piecz¢¢ lekarza
albo imi¢ i nazwisko lekarza, jego podpis oraz numer prawa wykonywania zawodu

* niepotrzebne skresli¢



