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FUNDACJA

Zatacznik nr 1 do P-PSCO-7

piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej

albo lekarza z indywidualng praktyka lekarska
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Nazwisko i1 imi¢ osoby ubiegajacej si¢ o przyjecie do SENIOR RESIDENCE w Katowicach:
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II. Ocena stanu klinicznego :



RR ... tetno ..o

Stan Krazenia ODWOAOWEEO ... ...uineiit ittt et et ettt e ns
o  Uktad oddechowy: wydolnos¢ z opisem zaburzen w wypadku niewydolno$ci .............covvvivviiceieennnnn.
e Uklad trawienny z uwzglednieniem stosowanej diety, potrzeby stosowania sondy , PEG itp. .............
e Uktad moczowy z uwzglednieniem stosowania CeWnika itp. ..........couvuiuiiiiiiiitiiiinniii e,

e  Uktad ruchu:
Zmiany zwyrodnieniowe 1 1Ch ODJAWY ... ...ouiniiit it
Przebyte urazy 1 1Ch NaSt@PSIWa ... ..ttt
EWentualne StOSOWANE OTTEZY .. ......uuuinintt ittt et et ettt e ettt e e
o Uktad nerwowy:
ObecnoSE MIEAOWIAAOW .. .. .ot e e

Inne informacje dot. ukladu NEIrWOWEZ0 ......o.iuiiii it

e Stan skory: (obecno$¢ odlezyn, owrzodzen, odparzen — ich stopien, umiejscowienie i dotychczasowe

POSEEPOWAINIE) .o uventeett et ettt e e e et et et e et e et e e et e et et e et et e et e e e aeeae e e e ae et e aeaaeenaeaeeneeneanaenn

III. Ocena stanu psychicznego:

e Poziom funkcjonowania poznawczego, obecno$¢ otepien i ich StOPIeN ..........ovveeiieiieiniiiiiiiiie e,

e  Obecnos$¢ innych zaburzen stanu psychicznego
Zaburzenia PSYCHOLYCZNE .. ...uiuint ittt

ZabUrzenie ZaChOWANIA ............oiuiiii i e e e e e



ZADUIZENIA AEPTESYIIIC . vueeut st et ettt ettt et et et et et et e e ettt e et ettt et et e e et et e e s e e et e s e e e a e aene s eneenens
Uzaleznienia od alkoholu, lekow, narkotykOw ............ooiiiiiiii e
IV. Choroby zakazne:

©  GIUZIICA. ..o

o Inne (WZW B, WZW C) .oiiiiiiiiiiiiiiiiciien
V. Stwierdza si¢, ze osoba wyzej wymieniona wymaga: calodobowej opieki i w chwili badania nie wymaga
hospitalizacji.

VI. Stwierdza si¢ brak przeciwwskazan do uczestniczenia przez w/w osobe¢ w rehabilitacji ogdlnousprawniajacej.

(pieczed, podpis lekarza)

VII. Oswiadczenie osoby zainteresowanej lub jej przedstawiciela ustawowego:

Wyrazam / nie wyrazam * zgody na gromadzenie i przechowywanie danych osobowych dotyczacych osoby
ubiegajacej si¢ o przyjecie do Senior Residence w Katowicach, tylko w celu leczniczym i opickunczym zwigzanych
z pobytem w placowce.

VII. Prosimy do zaswiadczenia dotagczy¢ kserokopi¢ ostatniego wypisu ze szpitala.

(podpis osoby zainteresowanej

umieszczeniem w Senior Residence)

Dane osoby do kontaktu.

Imi¢ i Nazwisko:

Telefon:

Adres e-mail:

Orientacyjny termin pobytu:

Czas pobytu: okreslony / nicokreslony *

Pokoj: jednoosobowy / dwuosobowy *

Zaswiadczenie lekarskie wraz z kserokopig wypisu mozna ztozy¢ w nastepujacy sposob:



- wysta¢ na e-mail: biuro@senior-residence.pl

- dostarczy¢ na recepcje Senior Residence od poniedziatku do pigtku w godzinach urzedowania od 7% do 15%

- wrzuci¢ do skrzynki znajdujgcej si¢ przy recepcji w Senior Resiedence z napisem ,,Dokumenty”

*) Niepotrzebne skresli¢


mailto:biuro@senior-residence.pl

