¥

Pogddna

piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub lekarza z indywidualng praktyka lekarska

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Nazwisko 1 imi¢ osoby ubiegajacej si¢ o przyjecie do Domu Seniora Pogodna Jesien w
(@] o To] L1 SRRSO OSSRTRPSIS
Pesel lub data Urodzenia: ...

@ WYWIA: .ottt bbb ere s



® Ro0zpoznania z Kodem ICD 10: ..o
@ SEOSOWANE IEKE: e

I1. Ocena stanu klinicznego:

® Uklad krazenia: wydolno$¢ z opisem zaburzen niewydolnoSci: ........ccccovvvivvveennnn.
® RR: ., EOLNO: et e
®  Stan krazenia ODWOUOWEGO: ....c..oiviiiiiiiiiiieiesie et



Uktad trawienny z uwzglednieniem stosowanej diety, potrzeby stosowania sondy,



® Narzady zmystu:
WV ZEOK: ittt e e b e s a e e b e e et e be e et e e e b e e saae e beeeaae e beeaareenns
SHUCKH: oo e e e e e e e et e e e e eaae e e e aaraae e

Stan skory: (obecno$¢ odlezyn, owrzodzen, odparzen- ich stopien, umiejscowieni
e 1 dotyChCZasOWE POSTEPOWANIE): ......ccvievieeiiiieieeieeteeete ettt et eae e

I11. Ocena stanu psychicznego:

® Poziom funkcjonowania poznawczego, obecnos¢ otepien i ich stopien: .................

® Obecno$¢ innych zaburzen stanu psychicznego:

Zaburzenia PSYCNOLYCZNE: ......viiiiiieiiesiesii ettt

IV. Choroby zakazne:
GIUZIICA: .eviiiiieeciie ettt
HIV s
INNE.(WZW.B, WZW.C): ..ooiiiieiiice et



V. Stwierdza si¢, ze osoba wyzej wymieniona wymaga catodobowej opieki i nie
wymaga hospitalizacji.
VI. Stwierdza si¢ brak przeciwwskazan do uczestniczenia przez w/w osobg w

rehabilitacji ogblnousprawniajacej.

(pieczet, podpis lekarza)

VII. Oswiadczenie osoby zainteresowanej lub jej przedstawiciela ustawowego:

Wyrazam / nie wyrazam * zgody na gromadzenie i przechowywanie danych
osobowych dotyczacych osoby ubiegajacej si¢ o przyjecie do Domu Seniora Pogodna
Jesien w Opolu, tylko w celu leczniczym i opiekunczym zwigzanych z pobytem w

placowce.

(podpis osoby zainteresowanej

Pobytem w Domu Seniora Pogodna Jesien)

Dane osoby do kontaktu.
IMiQ 1 NAZWISKO: ..eeiiiiiiie e

T T O s

Przychodnia POZ (adres,
TRIETON): oo



Imig¢ i nazwisko lekarza

POZ:
Orientacyjny termin

0101 0)YZ (1 PSSR
Czas pobytu: okreslony / nieokreslony *

Pobyt catlodobowy / mieszkanie wspomagane *

Zaswiadczenie lekarskie wraz z kserokopig wypisu mozna ztozy¢ w nastepujacy
sposob:

- wysta¢ na e-mail: pielegniarka@domseniora.opole.pl

- dostarczy¢ na recepcj¢ Domu Seniora od poniedziatku do pigtku w godzinach 8:00-

18:00


mailto:pielegniarka@domseniora.opole.pl

