Pieczec zaktadu opieki zdrowotnej
albo lekarza wykonujqcego indywidualng praktyke lekarskq
lub indywidualng specjalistyczng praktyke lekarskq

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Nazwisko 1 imi¢ osoby ubiegajacego si¢ o przyjecie do zaktadu opiekunczo-leczniczego

Adres zamieszkania

I. Wywiad (gléwne dolegliwosci, poczatek i1 przebieg choroby, dotychczasowe leczenie, nawyki)

1. Badanie przedmiotowe: waga.......................... WZFOSE. v eeiiaainnannnnn. cieplota..........ueeeeuennn.
1. Skora i wezly ChIONNE ODWOAOWE ...........c.ocoeiieeiieiieieeeeee ettt se e esenes
2. UKIQA OAAECROWY ...ttt ettt b s
3. Ukiad krgzenia: wydolny-niewydolny*), cisnienie krwi.................... FQINO/MIN ..
Q. UKEQA EPQWICTUIG.............ocoeeeeeeeeee ettt a e s et e s sttt et e s ettt ese s se s ess s esnesens
5. UkLAA MOCZOWOPICIOWY ...ttt b ettt ettt e se s s e s enesens

9. Schorzenia wspdlistniejgce:*)
a) choroba zakazna tak — nie, jesli tak to jaka?

b) gruzlica tak — nie, jesli tak, to czy w stadium zakaznym tak — nie
¢) narkomania tak - nie
d) choroba psychiczna tak — nie, jeSli tak, 10 JAKA? ............c..ccoeoeeeoieieieieieeseeeeeseee et

III. Stwierdza sie, Ze osoba wyzej wymieniona wymaga: calodobowej opieki, pielegnacji, rehabilitacji i
w chwili badania nie wymaga hospitalizacji.*)

Podpis oraz piecze¢ lekarza

" Niepotrzebne skresli¢.



