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

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Nazwisko 1 imi¢ osoby ubiegajacego si¢ o przyjecie do zakladu opiekunczo-leczniczego

II. Badanie przedmiotowe: waga.................. WZIOSt. .o, cieplota....................
1. Skora i wezly chfonne obwodowe. ..o
2. Ukdad 0ddeChOWY.......uieiiii e
3. Uklad krazenia: wydolny-niewydolny*), ci$nienie krwi................. tetno/min...............

4. UKIAd traWICTIA. . .. o.eet ettt e e
5

9. Schorzenia wspdlistniejace:*)
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

III. Stwierdza si¢, ze osoba wyzej wymieniona wymaga: calodobowej opieki, pielegnacii,
rehabilitacji i w chwili badania nie wymaga hospitalizacji. *)

IV. Oswiadczenie osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do zakladu albo jej przedstawiciela
ustawowego™)

Wyrazam/nie wyrazam*) zgody na gromadzenie i przechowywanie danych osobowych
dotyczacych osoby ubiegajace;j si¢ o skierowanie do zakladu.

(data i podpis osoby kierowanej do zaktadu

lub jej przedstawiciela ustawowego™)

*) Niepotrzebne skresli¢ (pieczed, podpis lekarza,
data)



	ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE

