piecze¢ ZOZ albo lekarza wykonujacego indywidualna praktyke
lekarska lub indywidualna specjalistyczna praktyke lekarska

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Nazwisko i imi¢ osoby ubiegajacej si¢ o przyjecie do zakladu opiekunczo-leczniczego

II Badanie przedmiotowe: waga................c.ccce.... A7 (0] cieptota........ccccecvcriernnae
1. Skéra i wezty chtonne obwodowe
2, Uktad oddechowy

3. Uktad krazenia: wydolny- niewydolny*, ci$nienie krwi

tetno/min...........
4. Uklad trawienia

5. Uktad moczowo-piciowy

6. Uktad ruchu oraz ocena stopnia samodzielnosci i sSamoobstugi........ccecevmeieieriiciiciiniarinsennicssinnns

10.Schorzenia WSPOHSINIEIFCE: .......cciiiiriireiecerctrt e cnrt e et s et s e oo s sa s sees e et saeat b steseeans

a) choroba zakazna tak — nie, jeSli tak t0 JAKA? ... e
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.......c.coveeeeeieeeeee et e e e e esaaenes

III Stwierdza sig, e osoba wyZzej wymieniona wymaga/nie wymaga skierowania
do zakladu opiekuriczo — leczniczego/ zakladu pielegnacyjno - opiekuriczego*

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

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

Data i podpis osoby kierowanej do zaktadu lub jej przedstawiciela ustawowego*

Podpis oraz piecz¢¢ lekarza albo imi¢ 1 nazwisko lekarza,
jego podpis oraz numer prawa wykonywania zawodu

* niepotrzebne skresli¢



