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ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Strona

(Nazwisko 1 imi¢ osoby ubiegajacej si¢ o przyjecie do dziennego domu opieki) |1

e choroba zakazna tak — mie, jeSli tak, t0 JAKA?.......c.ccieiiiiiieiiicciccteeece et e e
e gruzlica tak — nie, jesli tak, to czy w stadium zakaznym tak — nie
e narkomania tak — nie
e alkoholizm tak — nie

e choroba psychiczna tak — nie, jeSli tak , t0 JAKA 2...........cccoooiiiiiiiiiiie e

IV Badanie przedmiotowe:

o Cigzarciala.............ooooiiiiiiiiii

®  WZIOSE ..o
o temp.ciata ...
e ciSnienie tgtnicze Krwi ...........ocooeiiiiiiiinn.,

e  Stan skory:

Hospicjum Sosnowieckie im. Sw. Tomasza Ap.
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V Uczulenia na lek, pokarmy i inne:

VII Dieta: Strona
| 2

IX Rehabilitacja ruchowa:

(jesli wskazana prosz¢ wpisac rozpoznanie i ewentualne przeciwskazania)

(piecze¢¢ poradni POZ) (pieczeé , podpis lekarza, data)
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