Dom Aktywnego Seniora Tulipan
43-450 Ustron ul. Szpitalna 21

TUhpan tel. 33 854 37 80

nzoz@sanatorium-ustron.pl
www.domseniora.org

(pieczatka placowki)

ZASWIADCZENIE O STANIE ZDROWIA OSOBY UBIEGAJACEJ SIE
O PRZYJ CIE DO DOMU AKTYWNEGO SENIORA ,, TULIPAN”

CZESC A — wypetnia lekarz

*prosze zakresli¢ stan istniejgcy

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
Imie i nazwisko osoby ubiegajgcej sie o przyjecie do Domu Aktywnego Seniora TULIPAN :

Adres zamieszkania
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1. Rozpoznanie choroby zasadniczej



Tulipan

al choroba zakazna: tak — nie *,
je li tak to jaka?
b/ nosicielstwo choréb: tak — nie *,

jezeli tak to jakie?

c/gruzlica: tak — nie *
d/ alergie: tak — nie *,

jezeli tak to jakie?

3. badanie przedmiotowe:

tetno/min..........ccoeiii
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f/ uktad ruchu oraz ocena stopnia samodzielnosci i samoobstugi



Tulipan

g/ uktad nerwowy i narzagdy zmystéw

4. Ocena sprawnosci ruchowej* :
a/ chodzi samodzielnie
b/ z pomocg innych oséb

¢/ z pomocg sprzetu rehabilitacyjnego — podaé jakiego ewentualne potrzeby w tym zakresie

d/ nie chodzi samodzielnie

5. Ocena zdolnosci porozumiewania sie (ewentualne dysfunkcje) w zakresie:
a/ mowy

b/ stuchu

¢/ wzroku

6. Czy osoba ubiegajgca sie o skierowanie pozostawata lub pozostaje lub jest konieczna

konsultacja, pod opieka psychiatry, jezeli tak, to z jakiego powodu?

7. Prosze podkresli¢ zakres swiadczen zdrowotnych niezbednych do prawidtowego

funkcjonowania osoby badanej
- pielegnacja

- leczenie state

- rehabilitacja leczenia

- badania i terapia psychologiczna



Tulipan

8. Inne istotne informacje o stanie zdrowia

(data, pieczec i podpis lekarza)



