pieczeé zaktadu opieki zdrowotne;j v
albo lekarza wykonujacego indywidualng praktyke lekarska
lub indywidualng specjalistyczng praktyke lekarska v e ’ a

Niepubliczny Zaklad Opieki Zdrowotnej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

II. Badania przedmiotowe: Waga...........ccceeeeeverreerveennenne WZIOSE.eeeveevreeieeieeieeereneeenns cieplota......ocoveveecienienieiee,
1. Skora 1 Wezly ChlonNe ODWOAOWE......cc.uiiieiiieiieiiii ettt ettt e s e e teeesbaessteesbeessseessseessseassaennseenssens
2. UKIAA OAAECROWY ....eiiiieiiieiieitet ettt ettt ettt ettt et e bt enb e esaees e e st enseensesstesseenseensesnsanssenseenses
3. Uktad krazenia: wydolny / niewydolny*, ciSnienie Ktwi ..........cccooceverenurnene. tetNO/MIN....ccuveeierieieeieeereee,
4. UKIAA tTAWICTIIA «..eevevvenietiiet ettt ettt ettt ettt b s bt bbbt e st et es b et e sbesh e bt e bt ebeeseentessentesesbenbene
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9. Schorzenia wspotistniejace*
a) choroba zakazna tak / nie, jesli tak to jaka?
b) gruzlica tak / nie, jesli tak, to czy w stadium zakaznym tak / nie
¢) narkomania tak / nie
d) choroba psychiczna tak / nie, jesli tak, t0 JAKA? ......c.ccceiiiieiiieieciecieie ettt see s
II1. Stwierdza si¢, ze osoba wyzej wymieniona wymaga: catodobowej opieki, pielegnacji, rehabilitacji 1 w chwili
badania nie wymaga hospitalizacji.*
IV. Oswiadczenie osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do zaktadu albo jej przedstawiciela ustawowego*
Wyrazam / nie wyrazam* zgody na gromadzenie i przechowywanie danych osobowych dotyczacych
osoby ubiegajacej sie o skierowanie do zaktadu.

(data i podpis osoby kierowanej do zaktadu ( pieczeé, podpis lekarza, data)
lub jej przedstawiciela ustawowego*)

*Niepotrzebne skresli¢



