+ 6. Ukdad ruchu oraz ocena stopnia samodzielndéci i samoobstugi:

(pleczeé zakladu opieki zdrowotnej albo lekarza
wykonujacego indywidualng, praktyks lekarska
lub indywidualna specjalistyczna praktyke lekarska)

Zalaeznik ur |

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
Nazwisko i imie osoby ubiegajacej sie o przyjecie do zakladu opiekuniczo-leczniczego Iub pielegnacyjno- -
opiekuficzego
rok urodzenia B e L S S R S
adres
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II. Badanie przedmiotowe: Waga oo, » WZIOSt..c.iuvuvrnrennnen.. , cieplota
1. Skéra i wezly chionne obwodowe:

2.Ukfad oddechowy: ................. e e et s besbusesnesanee s bt a st e ne s am s S
3. Ukdad krazenia: wydolny - niew dolny”, ciénienie krwi
4. Uklad trawienia: ....... :
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7. Uktad nerwowy i narzady zmystow: .
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8. Rozpoznanie (choroba zasadnicza):
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¢) narkomania tak - nje
d) choroba psychiczna tak - nie, jesli tak, to jaka? ..
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.............................................................................

1. Stwierdza sig, ze osoba wyzej Wymieniona wy
badania nie wymaga hospitalizacji.”

IV. Oéwiadezenie osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do zakladu albo jej przedstawiciela ustawowego”’

Wyrazam/nie wyrazam"’ zgody

na gromadzenie i przechowywanie danych osobowych dotyczacych osoby ubiegajace;
sig o skierowanie do zaktadu. ‘
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(data i podpis osoby kierowanej do zakladu
lub jej przedstawiciela ustawowego )

. (pieczed, podpis lekarza, data)
! Niepotrzebne skreslié '




