Zatacznik nr 5

POLKOWICKIE CENTRUM USLUG

ZDROWOTNYCH - ZOZ S. A.

do Regulaminu udzielania S$wiadczen pielegnacyjnych i opiekuriczych w ramach stacjonarnej opieki dtugoterminowej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Nazwisko i imie osoby ubiegajacej sie o przyjecie do Zaktadu Opiekunczo — Leczniczego:

Wywiad (gtéwne dolegliwosci, poczatek i przebieg choroby, dotychczasowe leczenie,

nawyki):

(V1 WZFOSteueeeereeeece e cieptota
1. SKOrai WezZlY ChIONNE ...ttt et st et e et er bt aae e
U1 < F- To o Te [o [Tol oo 1V A AN USRS
3. Uktad krazenia: wydolny/niewydolny, cisnienie Krwi ........c.coeceeevevveeeecvenernne. tetno/min.
4. UKIQd TraWIBNIA ceeeeie ettt st st st e st s s et sae e e e ses et sesensansenseseseeseen
5. Ukiad MOCZOWO — PICIOWY ... uicicie ittt ettt st sttt et e e s te st steseensssansaesaenes
6. Ukfad ruchu oraz ocena stopnia samodzielnosci i samoobstugi
7. Uktad nerwowy i narzady zmystéw
8. Rozpoznanie (choroba zasadnicza) w jezyku polskim oraz wg. Klasyfikacji ICD —

L0ttt ettt et e ettt e b re et ettt et es e Reae et se bt eueeReeEe bt eet et sesseaers et et teseeseresensentee
9. Schorzenia wspdtistniejgce:

a) choroba zakazna: tak/nie  (jesli tak, jaka? ................ ceenenns)
b) gruzlica: tak/nie  (jeslitak, czyw stadlum zakaznym? .......... )
c) narkomania tak/nie

d) choroba psychiczna tak/nie  (jeslitak, jaka? .....ccoeveeneenee U |

Stwierdza sie, ze osoba wyzej wymieniona wymaga: catodobowe;] opieki, plelegnaql
rehabilitacji i w chwili badania nie wymaga hospitalizacji.

(pieczec i podpis, data)



