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Pieczqtka zaktadu opieki zdrowotnej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Osoba ubiegajaca sie o przyjecie do zaktadu opiekunczo-leczniczego:

...............................................................

I. Wywiad (gtéwne dolegliwosci, poczatek i przebieg choroby, dotychczasowe leczenie, aktualny wykaz lekdw, choroby
wspotistniejgce™™™):

[I. Badanie przedmiotowe: waga............cccceeerunnn. Kg, WZIosSt.........occvvvvirinennnn, cm, cieptota........cccceeiiiieiiee °C
1.SkOra i wiezty ChIONNE ODWOUOWE........couiiiiiiiiiiiite ettt sttt b ettt ettt b e e st e sbesbeebe et e sbesbeeneebesreenenneenens
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3.Uktad krazenia: wydolny/niewydolny, cisnienie Krwi...........cccccoovveniiinennennn mm Hg, tetno/min........cccccoooiiiiiiiiiiiis
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6.Uklad ruchu oraz ocena stopnia samodzielnoSCi i SAMOODSIUGI........ccccviiiiiieiiieiie e

9.Schorzenia wspotistniejace:

a) choroba zakazna tak/nie, Jesli tak 10 JAKA?.......cccciceiiiiiiie e ere e res
b) gruzlica tak/nie, jesli tak, to czy w stadium zakaznym tak/nie

¢) narkomania tak/nie

d) choroba psychiczna tak/nie, jesli tak, t0 JAKA?.........coi it e
. Stwierdza sie, ze osoba wyzej wymieniona wymaga: catodobowej opieki, pielegnaciji, rehabilitacji i w chwili badanianie
wymaga hospitalizacji.

IV. Oswiadczenie osoby ubiegajacej sie o skierowanie do zaktadu/jej przedstawiciela ustawowego*

Wyrazam/nie wyrazam* zgody na gromadzenie i przechowywanie danych osobowych dotyczacych osoby ubiegajacejsie o
skierowanie do zakfadu.

data i podpis osoby kierowanej do zaktadu pieczqgtka, podpis lekarza, data
lub jej przedstawiciela ustawowego*
*niepotrzebne skreslic
**w przypadku, gdy pacjent nie jest w stanie samodzielnie decydowac o sobie dopisac ,,pacjent nie jest w stanie podejmowac samodzielnie
decyzji”
***w j. Polskim wedtug ICD-10
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