piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
albo lekarza wykonujgcego indywidualng praktyke lekarska
lub indywidualng specjalistyczna praktyke lekarska

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Nazwisko i imie osoby ubiegajgcej sie o przyjecie do zaktadu opiekunczo — leczniczego lub pielegnacyjno — opiekunczego

a)

c)
d)

Badanie przedmiotowe: waga ..........c.cecviiiiiin i s WZIOSE. ot ,cieptota......ooooiiiii .
Yo T = WYY Y ot a0 g T T 0] o 11T Yo [0 1
[0 77= Lo 0T [ [T o o T 1.7V
Uktad krgzenia: wydolny — niewydolny*), cisnienie Krwi ................coovevviinnnn. tetno/ min. ......ooveiii i

(812 7= o IR = LY/ 1= L= N PP

Schorzenia wspdtistniejgce:*)

choroba zakazna tak-nie, JESH taK 10 JAKA?........c..uiiiiiee e
gruzlica tak-nie, jesli tak to czy w stadium zakaznym tak-nie

narkomania tak-nie

choroba psychiczna tak-nie, JESli tak t0 JAKA?..........uuiiiiee it e e e e e r e e e e s e a e e e e e e e e araaraaaeeaane

Stwierdza sig, ze osoba wyzej wymieniona wymaga: catodobowej opieki, pielegnaciji, rehabilitacji w chwili badania nie
wymaga hospitalizacji.*)

Oswiadczenie osoby ubiegajgcej sie o skierowanie albo jej przedstawiciela ustawowego*)
Wyrazam / nie wyrazam*) zgody na gromadzenie i przechowywanie danych osobowych dotyczgcych osoby ubiegajgcej
sie o skierowanie do zaktadu, w celu udzielania $wiadczen, rozliczania ich oraz w celach statystycznych.

(data i podpis osoby kierowanej do zaktadu (pieczeé, podpis lekarza, data)

lub jej przedstawiciela ustawowego*)

*) Niepotrzebne skresli¢



