Zakacznik do umowy Willa Seniora Strumiany.

Piecze¢ zakladu opieki zdrowotnej Data

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE OSOBY STARAJACEJ SIE O MIEJSCE W OSRODKU
OPIEKUNCZO-REHABILITACYJNYM: WILLA SENIORA STRUMIANY

1. IMiQ i NAZWISKO «.neeit e e e e e
D1 R L (06 /) 1 L T
B N PE S E L oot e

4. Krotki opis zdrowia (gtowne dolegliwosci, dotychczasowe leczenie, natogi:

6. Choroby wspdtistniejace:
a. choroba zakazna: tak/nie (witasciwe podkresli¢)
Jezeli tak, t0 jaKa: ....ovuiiiii i e
b. choroba psychiczna: tak/nie (wlasciwe podkresli¢)

Jezeli tak, t0 JaKa: ....ouiini i



8. Uklad oddechowy: ......ouiiiiii e
9. UKIad KIrgzZemia: ....ccuviieiiie i e e e e
10. CiSnienie KIWi .. ... e
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12, SO Lo e
13 WZEOK: et e e e
14. Ukdad trawienia: .......oonuen e
15. Uktad MOCZOWO-PICIOWY: . .uiiiiii i e e e e
16. Uktad ruchu oraz ocena stopnia samodzielno$ci: ..........c.cceviiiiiiiiiiiiiiieinn,
Stwierdza si¢, ze w/w osoba w dniu wypelniania za§wiadczenia:

1. wymaga/nie wymaga calodobowej opieki

2. wymaga/nie wymaga calodobowej pielegnacji

3. wymaga/nie wymaga rehabilitacji, jakiego typu: ..........ccooiiiiiiiiii i

Piecze¢¢ i podpis lekarza
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