ZASWIADCIZENIE LEKARSKIE KANDYDATA DO DOMU OPIEKI KChB

A. Wywiad Lekarski Dotyczgcy Kandydata do Domu Opieki (imie i nazwisko, data urodzenia)

W przypadku osoby ubezwtasnowolnionej lub chorej bez mozliwosci nawigzania kontaktu
nalezy podac¢ nazwisko i imie osoby udzielajgcej wywiadu i stopien jej pokrewienstwa z
kandydatem.

WYWIAD LEKARSKI/ROZPOZNANIE dotyczy dotychczasowego przebiegu chordb, ogdlnego
stanu zdrowia, stanu sprawnosci fizycznej i psychicznej, schorzeh wystepujgcych okresowo

Czy uzywa?e
» przedmiotéw ortopedycznych (np. obuwie ortopedyczne, protezy konczyn, chodzik, kule,
wozek inwalidzki, materac p/odlezynowy, itp.) TAK = NIE Jesli tak, to jakich?

»  $rodkédw pomocniczych (okulary, aparat stuchowy, pieluchomaijtki, worki stomijne, itp.)
TAK - NIE Jesdli tak, to jakich?

B. Wyniki badania lekarskiego
1. Wyniki badan dodatkowych (rtg klatki piersiowej, OB, morfologia, ogdlne badanie moczu,
cukier, cholesterol catkowity) stanowig zatgcznik do niniejszego badania.
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Czy stwierdza sie:

a) chorobe zakazng TAK = NIE Jesli tak, t0 JOKQZ.....cooiiiiiiieeeee e
b) gruzlice TAK — NIE Jesli tak, to czy w stadium zZaKQzZNymM2........c.cooovveeiiieeiie e
c) chorobe psychiczng TAK = NIE JeSli 1Ak, 10 JAKG2....viiieeeieceeeeeeee e
d) UTrate WZIOKU TAK = NIEZ ...ttt ettt e e te e e et e e e et a e e e s taee e e nssaeeennseeeeensnaeeas
e) niepetnosprawnos¢ intelektudlng ........ccveeeeveeecieecieecieen, W STOPNIU v
f) PAAACZKE TAK = NIEZ........ ..o e e et e e e e e e ettt e e e e e e aataaeeeeeeeennsaaaaaaaaas
g) alkoholizm TAK = NIE?............ccoeeeeviieeeen. OKIES it eeiieee ettt ettt e e et e e e e e e e e eara e e e rreeeeereaeeeaes
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h) INNE SChOIZENIA. JAKIEDZ ....ooniiiieieee e ettt et e et e e et e e tteesabeesetaeesnneeens



i)  wymaga statego karmienia zgtebnikiem TAK = NIEZ.............ccoiiiiiiieeeeeeeeeee e,
j) natogi TAK — NIE Jesli tak, 10 pOAAC JAKIEZ.......ecioiieeeeiecie et e
k) alergie/uczulenia pokarmowe TAK - NIE Jesli tak, to podac jakie@........ccevvevieeiienienieeieenen.

[) alergie/uczulenia lekowe TAK - NIE Jesli tak, to podac jaki€2......cccvevieviieieeiierieeie e

m) dieta TAK = NIE Jesli tak, 10 POAAC JAKQZ......uuiiieieee et
Czy osoba ubiegajgca sie o przyjecie do Domu Opieki stanowi zagrozenie:
a) dla siebie TAK = NIE Jesli tak, pOdAC OJAWY2...c..eveeiiieee e

3. ZLECENIA LEKARSKIE (wykaz przyjmowanych lekéw, zabiedqi, opieka
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C. Wynik badania lekarskiego psychiatry lub neurologa (dotyczy oséb chorych umystowo i z
zaburzeniami psychicznymi).

Przeciwwskazaniem do umieszczenia w Domu Opieki sg: choroba zakazna i/lub choroba
psychiczna powodujgca zagrozenie dla zdrowia i bezpieczenstwa osoby ubiegajgcej sie o
umieszczenie w Domu Opieki lub 0s6b z jej otoczenia.

D. Na podstawie badan lekarskich z dnid .......ooovvvveeeieiiiciiieeceiee oraz zatgczonych wynikdw
badan dodatkowych stwierdza sie, ze osoba badana:

a) powinna byc¢ skierowana do Domu Opieki

b) nie zostata zakwalifikowana do Domu Opieki z powodu przeciwwskazan zdrowotnych

(niepotrzebne skresli¢)

miejscowos¢ i data pieczec i podpis lekarza



