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

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
Nazwisko 1 imie osoby ubiegajace] sie o przyjecie do zakladu opiekunczo — leczniczego
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II. Badanie przedmiotowe: waga..........cccoeevenernnnne. WIS ciniscommsmmvavissins (3 TE151 ] RO——
1. Skorai wezlty chlonne 0bWOAOWE..........coiiiiiiiiiie e a e s
2. UKIad 0QdECROWY ...oiiiiiiiiiee ettt et e e et e e e e aae e e e e s s beeesnstaeenebene e
3. Uklad krazenia: wydolny- niewydolny™*, cisnienie Krwi..........cccceveerienecnns tetno/min..........
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9. Schorzenia wspdtistniejace:*
a) choroba zakazna tak —nie; 1esli tak 16 Jaka? .o
b) gruzlica tak — nie, jesli tak, to czy w stadium zakaznym tak — nie
¢) narkomania tak — nie
d) choroba psychiczna tak — nie, jesli tak, 18 JaK? ....cococvrrrrrerrivereneneeeneereeee e
II. Stwierdza sie, .ze osoba wyze] wymieniona wymaga: catodobowej opieki, pielegnacji,
rehabilitacji 1 w chwili badania nie wymaga hospitalizacji*.
IV. Os$wiadczenie osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do zaktadu lub jej przedstawiciela
ustawowego*.
Wyrazam / nie wyrazam zgody na zgromadzenie i przechowywanie danych osobowych
dotyczacych osoby ubiegajacej sie o skierowanie do zaktadu.

(data i podpis osoby kierowanej do zakladu
lub jej przedstawiciela ustawowego™)

(pieczed, podpis lekarza, data)

* niepotrzebne skreslié



