
 
 
 
 
 
Piec]Ċü ]akáadX opieki ]droZoWnej 
albo lekar]a Z\konXjącego ind\ZidXalną prakW\kĊ lekarVką 
lXb ind\ZidXalną VpecjaliVW\c]ną prakW\kĊ lekarVką 
 

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE 
 

Nazwisko i imiĊ osoby ubiegającego siĊ o przyjĊcie do zakładu opiekuĔczo-leczniczego 
 
 ............................................................................................................................................................................................  
 
 ............................................................................................................................................................................................  
Data urodzenia 
 
 ............................................................................................................................................................................................  
Adres zamieszkania 
 
I. Wywiad (główne dolegliwoĞci, początek i przebieg choroby, dotychczasowe leczenie, nawyki) 
 
 ............................................................................................................................................................................................  
 
 ............................................................................................................................................................................................  
 
 ............................................................................................................................................................................................  
 

II. Badanie przedmiotowe:  waga…………………….. wzrost……………………ciepáota ...............................  
1. Skyra i wĊ]áy cháonne obwodowe ............................................................................................................................  
2. Ukáad oddechowy .......................................................................................................................................................  
3. Ukáad krąĪenia: wydolny-niewydolny*), ciĞnienie krwi……….……....tĊtno/min ...........................................  
4. Ukáad trawienia ..........................................................................................................................................................  
5. Ukáad moc]owo-páciowy ...........................................................................................................................................  

 ......................................................................................................................................................................................  
6. Ukáad ruchu ora] ocena stopnia samod]ielnoĞci i samoobsáugi .........................................................................  

 ......................................................................................................................................................................................  
7. Ukáad nerwowy i nar]ądy ]mysáyw .........................................................................................................................  

 ......................................................................................................................................................................................  
8. Rozpoznanie (choroba zasadnicza):  .......................................................................................................................  

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

9. Schor]enia wspyáistniejące:*) 
a) choroba ]akaĨna tak ± nie, jeĞli tak to jaka? 
a)  ........................................................................................................................................................................................  
b) gruĨlica tak ± nie, jeĞli tak, to c]y w stadium ]akaĨnym tak ± nie 
c) narkomania tak - nie 
d) choroba psychiczna tak ± nie, jeĞli tak, to jaka?  ..................................................................................................  
 
 ............................................................................................................................................................................................  
III. Stwierdza się, że osoba wyżej wymieniona wymaga: całodobowej opieki, pielęgnacji, rehabilitacji i 
w chwili badania nie wymaga hospitalizacji.*) 
 
 
 
                                 ……...………………………………...  
                                  Podpis oraz pieczĊü lekarza              
 
 
* Niepotrzebne skreĞliü. 


