Zalacznik Nr 4

Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Nazwisko i imie osoby ubiegajgcej sie o przyjecie do Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego

II. Badania przedmiotowe: waga ......cccccceeeeeennnnnn. WZIOSt...coveeeceirrnrreereennn. cieptota ......cooveeeevnneenn.
Skora i Wezty ChioNNE ODWOUOWE........veeieiiieiieieeeeeee et e e ee e ae e e e e e e e e e e e e e s s b e b e reees
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Schorzenia wspotistniejgce:

a) choroba zakazna: tak/nie (jesli tak,to jaka?.....occccoeieiiiiieecee e )
b) gruzlica: tak/nie (jesli tak, to czy w stadium zakaznym?........cccccvveeenennnnns )
c) narkomania: tak/nie

d) choroba psychiczna: tak/nie (jeslitak, t0 jaka?.....ccoueveeeeeiiiiie e )

lll. Stwierdza sie, ze osoba wyzej wymieniona wymaga: catodobowej opieki, pielegnaciji,
rehabilitacji i w chwili badania nie wymaga hospitalizacji'.

(piecze¢ podpis lekarza, data)



