ZAE ACZNIK Nr 1

piecz¢ zaktadu opieki zdrowotnej
albo lekarza wykonggego indywiduala
praktyke lekarslg lub indywidualr,
specjalistyczg praktyk; lekarsk

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

(Nazwisko i imi osoby ubiegarej st o przygcie do zaktadu opiekiczo-leczniczego lub pighnacyjno-opiektczego)

rok urodzenia ..................

=T [ £ PP TP TTRPTPP

l. Wywiad (gtéwne dolegliwéci, pocatek i przebieg choroby,
dotychczasowe leczenie, nawyki)

Il. Badanie przedmiotowe: waga.......... wzrost...cieptota ......
1. Skéra i wzty chtonne obwodowe.........................

2. Uktad oddechowy ..............eevveeiiieeneennnns

3. Uktad kgzenia: wydolny - niewydolny'), énienie krwi
................ gtno/min .................

4. Uktad trawienia.............ccoeeeiiviennnnnnnne

5. Uktad moczowo-piCiOWY ..........ccevevieeeinnenennnne.

6. Uktad ruchu oraz ocena stopnia samodzigincsamoobstugi

7. Uktad nerwowy i nagdy zmystOw: .........ccccceeeeeennn..

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

9. Schorzenia wspotistnigje:*)

a) choroba zakaatak - nie, jesli tak to jaka?
b) grulicatak - nie, jesli tak, to czy w stadium
zakanymtak - nie
c) narkomanigak-nie
d) choroba psychiczriak- nie, j&sli tak, to jaka?

lll. Stwierdza s, ze osoba wiej wymieniona wymaga:
catodobowej opieki, piggnacji, rehabilitacji i w chwili
badania nie wymaga hospitalizacji.)

IV. Oswiadczenie osoby ubiega@ej st 0 skierowanie do
zaktadu albo jej przedstawiciela ustawowegoyyadam/nie
wyrazam") zgody na gromadzenie i przechowywanie danych
osobowych dotyegzych osoby ubiegagej st 0 skierowanie
do zaktadu.

(data i podpis osoby kierowanej do zaktadu lulpjepdstawiciela ustawowego*) (datadpis i piecatka lekarza)

*) Niepotrzebne skrdi¢



