Pieczeé zaktadu opieki zdrowotnej
albo lekarza wykonujqcego indywidualnq praktyke lekarskq
lub indywidualnq specjalistycznq praktyke lekarskq

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

do wniosku o skierowanie do Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego Psychiatrycznego
w SP ZOZ Panstwowym Szpitalu dla Nerwowo i Psychicznie Chorych w Rybniku

INAZWISKO 1 IIMIIC. et ueetteriineeiieeeeieetteeetteereieesteeeetneessaeesteessnnesssnesesnesssnnessseesenns rok urodzenia ...........cceeevvnneennnnnns
AALES ...ttt ettt e ettt et b e eue et ettt b e bt eheea bt ettt e et e bt ea bt ea bt et e et et e eheeabeeabt et e naeennaenree e
I. Wywiad (gléwne dolegliwosci, poczatek i przebieg choroby, dotychczasowe leczenie, nawyki) .......cc.cccceeeeenee.
II. Badanie przedmiotowe: Waga .......c..cceeeeveerveerneenueences WZIOSE v cieplota ......cccoeeveerceennens

1. Skora i wezlty chtonne ODWOAOWE ........coceriiiiiiiiiiiiiiccic ettt ettt e e aees
2. UKIAA OAAECROWY ...ttt ettt st st ea et et et st shaeeae et et et e se e sutesueease et enneennaenn
3. Uklad krazenia: wydolny — niewydolny*, ciSnienie Ktwi ..........ccccccecevveeenee. tetNO/MIN ..ccvviiviveieenene

4. UKIAA EFAWIEIIIA ..ceeeivieiieieiiiiie ittt ettt ettt st eh e et ettt et bt ehteeat et et e es e shaeebteaat et et ees e sbaeeunenaeennne
5. UKIad MOCZOWO-PICIOWY ..oneeiiiiiiiiiie ettt sttt ettt st sa e sae et et et st suaesue et et enneesaee
6. Uklad ruchu oraz ocena stopnia samodzielno$ci i SAMOODSTUZI .....ccccvevviriiriiiiiiiiiiiiie et
7. Uklad nerwowy 1 narzady ZIMYSTOW: .....ccuioiiiriiiiiiiiiet ettt ettt sttt ettt saeesaae bt et et enneesaee e

9. Schorzenia wspotistniejace:*
a) choroba zakazna tak — nie, jeSli tak 0 JAKAT ..coouiiiiiiiiiiiiie et e e
b) gruzlica tak — nie, jesli tak, to czy w stadium zakaznym tak — nie
¢) narkomania tak — nie
Stwierdza si¢, ze osoba wyzej wymieniona wymaga: calodobowej opieki, pielgegnacji, rehabilitacji i w chwili
badania nie wymaga hospitalizacji*.

Lp. | Nazwa leku przyjmowanego przez pacjenta w przewlektych schorzeniach | Posta¢ leku Dawkowanie

1.

2.

3.

4.

5.

6.

Numer Oddzialu NFZ pacjenta .......cc.ccoceeveriinieiieiiriinininiiecie et

Imig 1 NazZWiSKO 1€Karza KIBIUJACEZO ...c.ueeiruiiriiiiiiitiriieitieee ettt sttt et ettt bt et et sa e saeesue et et e eenaeeaneens
TelefON KONTAKIOWY ...coiiiiiiiiii ittt ettt st sa e st ettt st e sa e eabe et et e s eesaee st eenseeabeennteseenaaensaens

(pieczed, podpis lekarza, data)
* Niepotrzebne skresli¢




