(miejscowos¢, data)

Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej albo lekarza wykonujacego indywidualng,
praktyke lekarska lub indywidualng specjalistyczng praktyke lekarska

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Nazwisko i imie osoby ubiegajgcego sie o0 przyjecie do zaktadu opiekunczo-leczniczego

Wywiad (gtéwne dolegliwosci, poczatek i przebieg choroby, dotychczasowe leczenie,

AW K. . e et a et e et e e e —aaaaaaeas
Badanie przedmiotowe: waga..............ccccceeeenen. WZrost......oovvevieeieeenen, cieptota.........coeeiiiiinnnn,
1. Skora i wezty chtonne obWOodOWE. ... ...
2. UKId O0ddEChOWY. .. ..o e
3. Uktad krgzenia: wydolny-niewydolny”, cisnienie Krwi............ccc.cc......... tetno/min..........ccc.........

4. UKIA traWIBNIA. ...t

5. Uklad MOCZOWO-PICIOWY. .. ..ttt e ettt e
6. Uktad ruchu oraz ocena stopnia samodzielnosSci i samoobstugi............oveveiiiiiiiiieiie
7. Ukiad nerwowy i Narzady ZMYSIOW. ... ....uniniii e
8. Rozpoznanie (choroba zasadniCza): ..........ooieiiiii e

9. 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, tojaka ............cccooiiiii i
Stwierdza sie, ze osoba wyzej wymieniona wymaga: catodobowej opieki, pielegnacji, rehabilitacji
i w chwili badania nie wymaga hospitalizacji’.
Oswiadczenie osoby ubiegajacej sie o skierowanie do zaktadu albo 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 (pieczec¢, podpis lekarza, data)
lub jej przedstawiciela ustawowego*)

" Niepotrzebne skresli¢



	ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE

