Zalacznik nr 3A
Ciaszet 7akiadu opieki zdrowotne; albo lekarza " micjscowost, data
wykonujacego indywid ualng praktyke lekarska
lub indywidualng specjalistyczng praktyke lekarskg

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Nazwisko i imie osoby ubiegajacej sig © przyjecie do zaktadu opiekunczo-leczniczego lub
DIEI@GNACYJNO-OPIBKUACZEGO. ... oerrrsrrrerscisssssssisss s

BEGEL .. v.sscsscusi ssisassissssspssssssmmsmmssspavmmrsosn (A FA S issu s smsemmapmsmmsnapeossnn B P P FEREEE
I. Wywiad (gtéwne dolegliwosci, poczatek i przebieg choroby, dotychczasowe leczenie, nawyki)

WAGA. ..oomererrrerassisieisrenis WZrost. ..o [oIT=,vs o] - PR R L R
1. Skéra i wezty chtonne obwodowe

T T L
3 Ukdad kragenia: Wydoiny — NIEWYGOINY ICISNIENTE KOWL....c..ersorsssssesosssssssrsss
tetno/min

4 Ukiad trawienia .......

7. Rozpoznanie (choroba s ] o) ———— R
8. Schorzenia wspdtistniejace: ™

a) choroba zakazna tak - nie, jesli tak, to

e S TSR

b) gruzlica tak — nie, jesli tak, to czy W stadium zakaznym tak — nie

c) narkomania tak — nie

d) choroba psychiczna tak — nie, jesli tak, to jaka

?

IIl. Stwierdza sie, ze osoba wyzej wymieniona wymaga:

catodobowej opieki, pielegnacii, rehabilitacji i w chwili badania nie wymaga hospitalizaciji.

IV. Oswiadczenie csoby ubiegajacej sig 0 skierowanie do zaktadu albo jej przedstawiciela
ustawowego®)

Wyrazam/ nie wyrazam® zgody na gromadzenie i przechowywanie danych osobowych dotyczgcych
0soby

ubiegajacej sie o skierowanie do zakiadu.

Ciatai podpie ooy Kierowanej dozaklady e el
lub jej przedstawiciela ustawowego et (pieczec, podpis lekarza, data)

*) Niepotrzebne skreslic



