Piecz¢ zaktadu opieki zdrowotnej
albo lekarza wykonagego indywiduala praktyke lekarsk
lub indywidualra specjalistycza praktyke lekarsk

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Nazwisko i ime osoby ubiegarego s¢ o przygcie do zaktadu opiekiczo-leczniczego

adres ..........................................................................................................
WyW|ad (gtdwne dolegliwéci, pocatek i przebieg choroby, dotychczasowe leczenie,

Il. Badanie przedmiotowe: waga.................. wzrost................egota....................
1. Skoraiwezly chlonne obwodowe......... ..o
2. Uktad oddechowy...
3. Uktad krazenia: Wydolny-nlewydolny*) (énlenle krW| ................. t;tno/mln ...............
4. Ukiad trawienia.. .
5. Uktad moczowo- piC|owy ..............................................................................
6. Ukiad ruchu oraz ocena stopnla samodzminosamoobsiugl ..................................
7 Uk’fad nerwowyl namly zmys’fow ....................................................................
8 Rozpoznanle (choroba zasadnlcza) .....................................................................

9. Schorzenia wspotistnigje:*)

a) choroba zakanatak — nie, jesli tak to jaka?

a) ..
b) grllelca tak - nie, jesll tak to Czy w stadlum zakaymtak — nie

c) narkomanidak - nie

d) choroba psychiczniak — nie, jesli tak, to jaka?..........ccovvviiiiiie i,

lll. Stwierdza s¢, ze osoba wyej wymieniona wymaga: catodobowej opieki, pgiacji,
rehabilitacji i w chwili badania nie wymaga hosp#acji.*)

IV. Oswiadczenie osoby ubieg@ej st o skierowanie do zakladu albo jej przedstawiciela
ustawowego*)

Wyrazam/nie wyraam*) zgody na gromadzenie i przechowywanie danysbbowych
dotyczcych osoby ubiegagej sk 0 skierowanie do zaktadu.

(data i podpis osoby kierowanej do zaktadu

lub jej przedstawiciela ustawowego*)

*) Niepotrzebne skii¢ (piecgeé, podpis lekarza, data)




