Zalacznik 4

(pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej albo lekarza
wykonujacego indywidualng praktyke lekarska lub
indywidualna specjalistyczng praktyke lekarska)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Nazwisko i imie osoby ubiegajacej sie¢ o przyjecie do =zakltadu opiekunczo-leczniczego
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I. Wywiad (gtéwne dolegliwosci, poczatek i przebieg choroby, dotychczasowe leczenie, nawyki):

Il. Badania przedmiotowe: waga .......c....... , WZrost ..o , cieptota .......ccveueenn.

1. Skora i wezty chlonne 0bWOAOWE ........c.ooiiiiiiiiiiiiiiiicice s
2. UKIad 0AdECHOWY ..ot
3. Uktad krazenia: wydolna — nie wydolna*, ci$nienie Krwi .........c......... ,tetno....coeiieii
4, UKIAA trAWIETHIAL ...eeeiiiiiiiiiie ittt ettt sttt et s se e bt e s st e e be e sab e e sbeesnbeebeessbeenbeesnbeenbeeas
5. UkTad MOCZOWO-PICIOWY: ..euiiiiiiiiiiiiiecce ettt
6. Uktad ruchu oraz ocena stopnia samodzielnosci i samoobstugi ...........cccoeeevieviieniiniiienieeieenen.

9. Schorzenia wspotistniejace™:
a) choroba zakazna TAK — NIE, jesli tak to jaKa? ........ccccoiiiiiiiiiiiseee e,
b) gruzlica TAK — NIE, jesli tak, to czy w stadium zakaznym TAK - NIE
c) narkomania TAK — NIE
d) choroba psychiczna TAK — NIE, jesli tak, to jaka? .........cccoevverierieieniene e
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10. Aktualnie przyjmowane leki (dawki):

Ill. Stwierdza si¢, Ze osoba wyzej wymieniona wymaga: calodobowej opieki/ pielegnacii,
rehabilitacji i w chwili badania nie wymaga hospitalizacji.

(data, pieczatka i podpis lekarza)
*niepotrzebne skresli¢



