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ALBO LEKARZA Z INDYWIDUALNA PRAKTYKA LEKARSKA

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Nazwisko i imie osoby ubiegajacej sie o przyjecie do Domu Seniora Jagatowe Wzgérze:
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Stosowane leki

NAZWA LEKU DAWKOWANIE

Przebyte zabiegi operacyjne w okresie ostatnich 12 miesiecy:

Czy osoba przeszta zarazenie COVID-19: TAK/NIE*

JEZ€li TAK, 1O W JAKIM CZASI: .ooviiveieeeeet ettt sttt sttt et et eae e saeetesteste e s s e s ses et aesersenssasate st stesesnnanen

1l Ocena stanu klinicznego :

Uktad krazenia: wydolnos$é z opisem zaburzen niewydolnosci
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Ukfad ruchu:

Zmiany zwyrodnienioWwe i iCh OBJAWY ........cciiiriiei it e vt e s seete st st e e nnan
Przebyte Urazy i ich Nast@PSIWA ...c.ccci it ettt s s e e e e sbb e e e e e nreeeeeas
EWENTUAINE STOSOWANE OFTEZY ...ttt sttt s sttt st ses et ses e st shes e sas s eaesesaresestesanes

Uktad nerwowy:

Narzady zmystu:

WZEOK ettt sttt et s e s e st e et rn s

STUCK e et s e e s e s
1. Ocena stanu psychicznego:

Czy pacjent rozumie i wykonuje polecenia? TAK/ NIE*

Uzaleznienia: TAK/ NIE* Jezeli tak, to 0d CZEEO .....cooevvvvveeveuereceeirecreeree e

Czy pacjent wymaga stosowania lekdw uspokajajgcych TAK/ NIE* Jezeli tak, to

JAKICN T e et et et e e ebeebe st sbe st e s besbestes et et easateaheete s aeaseatesbestet et easeassaseteeteetennen
V. Choroby zakazne:
Gruzlica, HIV, WZW B, WZW C, INNE ...ueeriieiitiecte ettt ettt st eette sae st easresbesnssessessae sevsenssessesessensessnnes

V. INNE:

1. ODLEZYNY: TAK/ NIE* UMIEJSCOWIENIE

2. CEWNIK MOCZOWY TAK/ NIE* OD KIEDY ....ccureruueerirerererriresereeiesesenseesieesesea e sesesssesenensnnes

3. GASTROSTOMIA/ SONDA TAK/ NIE* OD KIEDY ....ccvvureririerirecreesieeesesceeine s e sesens s esseae e sene
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4. STOMIA TAK/ NIE*
WKEUCIE CENTRALNE TAK/ NIE * OD KIEDY ..o.ovuveeeeeeeereeeesesessesesesss s ssssssessessssssssenssnssssssssssssssssanees
6. MOBILNOSC PACJENTA ( PROSZE ZAZNACZYC KWADRAT):
] MOBILNY
] LASKA/ KULE
] WOZEK INWALIDZKI
7] NIEMOBILNY (LEZACY)
] INNE ZAOPATRZENIE ORTOPEDYCZNE
7. ZYWIENIE:
R 011 5 1 7O

i

Stwierdza sie, ze osoba wyzej wymieniona wymaga: catodobowej opieki i w chwili badania nie
wymaga hospitalizacji.

Stwierdza sie brak przeciwwskazan do uczestniczenia przez w/w osobe w rehabilitacji
ogdlnousprawniajacej.

Pieczec¢ i podpis lekarza

Oswiadczenie osoby zainteresowanej lub jej przedstawiciela ustawowego:

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w niniejszym dokumencie do
realizacji procesu przyjecia do Domu Seniora Jagatowe Wzgdrze zgodnie z ustawg z dnia 10 maja
2018 roku o ochronie danych osobowych (Dz. Ustaw z 2018, poz. 1000) oraz zgodnie z
Rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w
sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODOQ), tylko w celu
leczniczym i opiekuriczym zwigzanym z pobytem w placowce.

(podpis osoby zainteresowanej umieszczeniem w Domu/ OPIEKUNA PRAWNEGO)
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