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ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

(PESEL)
............................................................................................. (adres)
l. Rozpoznanie (choroba zasadniCza)........ccueeeiieiiie i
1l Wywiad (aktualny stan zdrowia, gtdwne dolegliwosci, istniejgce ograniczenia)
1. Schorzenia wspétistniejace*:
° choroba zakazna tak — nie, jesli tak, t0 jaka?.......ccccoccuiriii i
. gruzlica tak — nie, jesli tak, to czy w stadium zakaznym tak — nie
. narkomania tak — nie
. alkoholizm tak — nie
. choroba psychiczna tak — nie, jesli tak, to jaka ?.......cccoocuiiiiiiiiee e,
° choroba nowotworowa tak — nie, jesli tak, to jaka?.......cceeevive e
. 2eSPOt 0tePIENia (AIZNEIMET)....uieiececeet ettt e et et r e et s b e sae e rens
o INNE, JAKIE? ueeueeeee st ettt st st e s et et ae e esesbeste st eses e bastesaes e et enssasasestesensnesssssensesens
Iv. Badanie przedmiotowe:
[ Waga....oooe et
U WZIOSt i e
. Temperatura ciata ..o,
. Uktad krazenia- wydolny/niewydolny*), cisnienie krwi........ccc..coeueuenee.. tetno/min................
. SEAN SKOIY ettt et e teete st et e e et teb e et e s atesaeebesae stenssenseabetsaateaeennraeaeennres
V. Uczulenia na leki, pokarmy i inne
\ Dieta
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VII. Informacje dodatkowe

VIll.  Stopien niesamodzielnosci*

Wystepowanie ograniczen w:

kontakcie stownym

samodzielnym ubieraniu sie (m.in. zapinanie guzikéw,
zasuwanie zamkdw, wigzanie sznurowadet, itp.)

samodzielnym myciu sie

samodzielnym spozywaniu positkéw

samodzielnym zazywaniu lekéw

samodzielnym korzystaniu z toalety

zakresie trzymania moczu

samodzielnym poruszaniu sie

samodzielnym chodzeniu po schodach

samodzielnym wychodzeniu z domu

samodzielnym wykonywaniu czynnosci dnia codziennego,
takich jak ( np. przygotowanie positku, robienie zakupow,
sprzqtanie, zatatwianie spraw urzedowych,
organizowaniu sobie czasu, itp.):

IX. Stwierdza sie, ze osoba wyzej wymieniona wymaga*:
. dziennej opieki i nie wymaga hospitalizacji tak — nie
. gimnastyki ogélnousprawniajacej tak — nie
. fizjoterapii tak — nie, jesli tak:
(3004 oY g - 1 V=PTSRS
P I ZECIWSKAZANIA .. et ettt ettt sttt st st s et e b et ae sae e s et e e ses ek eae ke en ekt ek nen et et b aen ek ene et nen bk eae sbenenbes et ebeeates
(pieczec¢ poradni POZ) (pieczec, podpis lekarza, data)

* wtasciwe zaznaczy¢
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