pieczatka zaktadu

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Nazwisko i imi¢ osoby ubiegajacej si¢ o przyjecie do zaktadu opiekunczo — leczniczego:

II. Badanie przedmiotowe: waga.................covuneee AL 74 (o1 P cieplota..............ooeeeiinnns
. Skora i wezly chlonne ObWOdOWE. ... ... e
UKIad 0ddeChowWy . . ... e e
Uktad krazenia: wydolny - niewydolny*), cisnienie krwi............................ tetno/min...............co.eeene.
L850 €16 0 1<) 1

N

9. Schorzenia wspdtistniejgce:* )
a/ choroba zakazna tak — nie, je$li tak, to jaka? ...
b/ gruzlica tak — nie, jesli tak, to czy w stadium zakaZznym tak — nie
¢/ narkomania tak — nie

III. Stwierdza sig¢, ze osoba wyzej wymieniona wymaga: calodobowej opieki, pielggnacji, rehabilitacjii w chwili
badania nie wymaga hospitalizacji.*)

IV. Oswiadczenie osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do zaktadu albo jej przedstawiciela ustawowego*)

Wyrazam / nie wyrazam*) zgody na gromadzenie i przechowywanie danych osobowych dotyczacych osoby
ubiegajacej si¢ o skierowanie do zaktadu.

(data i podpis osoby kierowanej do zaktadu
/ jej przedstawiciela ustawowego*)

(Podpis oraz piecze¢ lekarza albo imig¢ i nazwisko lekarza,
jego podpis oraz nr prawa wykonywania zawodu; data)
*) niepotrzebne skresli¢



