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Willmannowa Pokusa

ZASWIADCZENIE O STANIE ZDROWIA
OSOBY UBIEGAJACEJ SIE O PRZYJECIE
DO DOMU SENIORA ,, WILLMANNOWA POKUSA”
WRAZ Z LIST4 PRZYIMOWANYCH LEKOW

(wypelnia lekarz)

MiejscowoSE 1 data ..........ccccooeeeecee et e et e

Pieczeé placowki
Imie i nazwisko osoby ubiegajqcej si¢ o przyjecie do Domu Seniora ,, Willmannowa Pokusa”:

Dataurodzenia:DD - l:”:l - DDDDPESELDDDDDDDDDDD

Adres zamieSzZRANIA (DODYVIUL): ..........ccveiuiaiei ettt ettt ettt ettt ettt e bt et e ete e e eseenseeseenbeeneenneenee s

Numer dowodu osobistego / paszportu (podkreslic Wlasciwe) ... ... .....c...ccve e ieiieescet e ee et e e e e

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej:

c/gruzlica: tak — nie *
d/ alergie: tak — nie *, jesli tak to jakie:



€/ UKEAA MOCZOWO — PICTOWY ...ttt ettt ettt nneens

f uktad ruchu oraz ocena stopnia samodzielnosci i samoobstugi

4. Ocena sprawnosci ruchowej* :

1 chodzi samodzielnie
] - pomocq innych 0sob

I:l z pomoc q sprzetu rehabilitacyjnego — jesli tak, prosze poda¢ jakiego:
p q sprzg yynego —j p p Jakxieg

L1 osoba lezgca

2. Ocena zdolnosci porozumiewania si¢ (ewentualne dysfunkcje) w zakresie:

D mowy
D stuchu

D wzroku

3. Czy osoba ubiegajqca si¢ o skierowanie pozostawata lub pozostaje lub jest konieczna konsultacja lekarza
specjalisty, jezeli tak, prosze poda¢ jakiej specjalnosci:

(data, pieczeé i podpis lekarza)



LISTA PRZYJMOWANYCH LEKOW

Nazwa leku

¥

Dawkowanie leku
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(data, pieczec i podpis lekarza)

(podpis Mieszkanca lub opiekuna faktycznego/przedstawiciela ustawowego)




