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( pieczatka ZOZ lub praktyki lekarskiej) (DT | r- N

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia
Osoby ubiegajacej sie o przyjecie do Rezydencji dla Seniorow ,,Zlote Borki” w Borkach
Malych / Jarnottowku

IMIQ I MAZWISKO .....oooiiiiiiii e s bbb e e e s
DAL U OUZENIA .ttt nnnnnennmnnn

ANES ZAMIESZKANIA ..o

(punkty 1-6 wypetnia lekarz prowadzacy)

1. Rozpoznanie Choroby ZaSAONICZE] .........cceieiiiieiieieeee s

4. Stopien samodzielno$ci wykonywanych czynnoS$ci dnia codziennego:

1. Zdolnos$¢ do samodzielnego funkcjonowania:

1) Poruszanie si¢ samodzielny zpomocg  zalezny
2) Toaleta samodzielny zpomocyg  zalezny
3) Przyjmowanie positkow samodzielny zpomocg zalezny
4) Czynnoéci fizjologiczne samodzielnie  zpomoca zalezny

2. Korzystanie ze sprzetu rehabilitacyjnego: niezbgdne / wskazane / zbgdne (jakiego?) .........cccvveverinnne



5. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny; ewentualne potrzeby w tym

p2- Y =TT L= TP

Czy lekarz wystawiajacy zaswiadczenie ma pelny wglad do dokumentacji medycznej pacjenta?
Tak /Nie*

Od kiedy pacjent posiada dokumentacje medyczna? (oK) ..........ccccoorviiiiiiiiiiniineceeeee e
Od kiedy pacjent pozostaje pod opieka lekarza wystawiajacego zaswiadczenie? (rok)...................

W/w Pan/i wymaga opieki osoby drugiej ze wzgledu na niemozno$¢ samodzielnej egzystencji.

pieczatka i podpis lekarza
wystawiajacego zaswiadczenie

e “*niepotrzebne skresli¢

W zalaczeniu do wniosku przedkladam:
1. Kserokopie dokumentu tozsamosci.
2. Aktualne podstawowe badania z krwi i moczu (nie starsze niz dwa tygodnie przed datg przyjecia)

3. DoKUMENtaCj@ MEAYCZNG: ...c.vervirveiuiiririeriiiteie sttt sttt se bbbt b e r et e e ebs e bt eneese b e enenes

OSWIADCZAM, ZE DANE ZAWARTE W POWYZSZEJ INFORMACJI SA ZGODNE ZE STANEM
FAKTYCZNYM I JESTEM SWIADOMY(A) ODPOWIEDZIALNOSCI ZA ZEZNANIE NIEPRAWDY LUB

ZATAJENIE PRAWDY.

podpis osoby zainteresowanej
lub jej przedstawiciela ustawowego*



