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Pieczatka placowki Miejscowos¢, data

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
OSOBY UBIEGAJACEJ SIE O PRZYJECIE DO DOMU SENIORA
w Centrum Medycznym Skatka Sp. z 0.0. w Bukownie, ul. Kolejowa 28
w ramach projektu , Zycie zaczyna sie po 60-tce”
wspoétfinansowanego ze srodkéw Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa
Matopolskiego na lata 2014 -2020

*prosze zakresli¢ stan istniejgcy

Imie i nazwisko osoby ubiegajgcej sie o przyjecie do Domu Seniora

DAt UFOUZENIA: ... oottt ettt et st e e te et e e st e sat e e be sesatesebatesabses ssssenssesesstess st sasbesssesenssesesnnesssaenss

Adres zamieszkania (PODYLU): ..ottt e st st sre et e e ena s

1. Rozpoznanie choroby zasadniCzej: ...........ccooe ittt st e r e

a/ choroba zakazna: tak / nie *, jesli tak t0 JaKa? ....cccoccieiieiiicie et e
b/ nosicielstwo chordb: tak / nie *, jesli tak to JAKIE? ....cccecevevieiiiiieee e
¢/ gruzlica: tak / nie *

d/ alergie: tak / nie *, jesli tak tO JAKIE? ...cceiiiiiieeieicee ettt ettt e b e ebe e sareeareens
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3. Badanie przedmiotowe:

a/ waga: ........... kg

b/ wzrost: ...........cm

¢/ ci$nienie krwi: .......... / vcveee.... mm Hg
d/ tetno:............/ min

e/ skora (odlezyny — WyStEPOWANIE, SEOPIEN) ...ccviceevererieecte ettt ettt et et se et e st se b eseteseaberarsebennans



2555 M matopoLska e [
4. Ocena sprawnosci ruchowej *:

a/ chodzi samodzielnie

b/ z pomocg innych oséb

¢/ z pomocg sprzetu rehabilitacyjnego - poda¢ jakiego, ewentualne potrzeby w tym zakresie:

d/ nie chodzi samodzielnie

5. Ocena zdolnosci porozumiewania sie (ewentualne dysfunkcje) w zakresie:

6. Czy osoba ubiegajaca sie o pobyt w Domu Seniora pozostawata lub pozostaje pod opieka

psychiatry? Jezeli tak, to z jakiego powodu?

(data, pieczec i podpis lekarza)



