@ GWAREK

DOM SENIORA

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

Osoby ubiegajace;j si¢ o przyjecie do DOMU SENIORA GWAREK, ul. Dgbowa, 44-248 Skrzyszow.

I NazZWiSKO ..o IMiC ..o,
Dataurodzenia ...............cccooiiiiiiiiiiinan Pesel. ..
AdTES, KOG POCZIOWY ...ttt ettt e et et et et et et et et et et et et et et et e e e e eneeeeneanees

Nazwisko adres, telefon 0S0DY OPIEKUJACE] SI€. ... euverrinrentirtetet ettt et et e errereeeeeeeeneeenes

II. Badanie przedmiotowe: waga ...................... WZIOSE . eueiniiieeienenne cieplota .................... .
1. skOra i Wezly ChlOnne. ... ..o
2.uktad 0ddeChOWY. ... .o
3. uktad krazenia: wydolny/ niewydolny *, ci$nienie krwi .................... tetno/min...................
4. ukdad traWienIa. ......oeit
5. uKtad MOCZOWO- PACIOWY .. ettt et e

6. uktad ruchu oraz ocena samodzielnos$ci i SAMOODSIUZI. ... ..ovviiviiiiii i



9. schorzenia wspotistniejace™
a) choroba zakazna: tak/ nie, jesli tak to jaka?
b) gruzlica: tak/ nie, jesli tak, to czy w stadium zakaznym tak/ nie
c) choroba psychiczna tak/ nie , jesli tak to jaka?
10.uzaleznienia*
a) alkoholizm: tak/ nie

b) narkomania: tak/ nie

II1. Stopien samodzielno$ci wykonywanych czynnosci dnia codziennego:

S- samodzielny, O- z ograniczeniami, Z- zalezny

Poruszanie si¢

Toaleta

Przyjmowanie positkéw

Wydalanie

Organizacja czasu
wolnego
(prawidtowa odpowiedz zaznaczy¢ ,,X” w tabeli)

IV. Stwierdza sig, ze osoba wyzej wymieniona w chwili badania nie wymaga hospitalizacji.
V. Oswiadczenie osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do zaktadu albo jej przedstawiciela
ustawowego. *

Wyrazam zgodg na gromadzenie i przechowywanie danych osobowych dotyczacych

osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do zaktadu.

Data i podpis osoby kierowanej do zaktadu
lub jej przedstawiciela ustawowego.*

*- niepotrzebne skreslic. (data, pieczec i podpis lekarza)



