MiejSCOWOSC § dQQ ............cceveeaiaieiiaeeee.

Pieczeé zaktadu opieki zdrowotnej/
lekarza wykonujgcego indywidulang praktyke lekarskq/
ZASWIADCZENIE O STANIE ZDROWIA OSOBY UBIEGAJACEJ SIE O PRZYJECIE
DO DOMU OPIEKI DESIDERATA
(wypelnia lekarz)
Imie i nazwisko

Data i MiefSCe UFOAZENIA ... ... ... .cccc.eev ee es et ettt e e e et ettt e e st e e enaeeesnneeeenseeennneas

Nr PESEL .......ooovvieiieiieeis e e e Nr dowodu 0SODISEEZO ...........cc.ov v v e

¢/ gruzlica: tak — nie *

d/ alergie: tak — nie *, jesli tak to jakie?



e/ uktad moczowo — ptciowy

4. Ocena zdolnosci porozumiewania si¢ (ewentualne dysfunkcje) w zakresie:

a/ mowy
b/ stuchu

¢/ wzroku

5. Czy osoba ubiegajqgca si¢ o skierowanie pozostawata lub pozostaje lub jest konieczna

konsultacja,

pod opieka psychiatry, jezeli tak, to z jakiego powodu?

6. Prosze podkresli¢ zakres swiadczen zdrowotnych niezbednych do prawidtowego funkcjonowania

osoby badanej

- pielegnacja

- leczenie state

- rehabilitacja leczenia

- badania i terapia psychologiczna

- inne

Data i podpis lekarza wydajgcego zaswiadczenie



