Villa Bona

Data

Pleczet 2akiadu opleki 2drowotnej albo lekarza z indywidualng praktyky lekarska

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Imie i nazwisko osoby ubiegajacej sie o przyjecie do Domu Opieki Villa Bona w Tychach:

..................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................

2. Zalecenia (stosowane leki):

LEK: DAWKOWANIE: REFUNDACIA:

...................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................



4. Ocena stanu klinicznego:

Uktad krazenia: wydolnos¢ z opisem zaburzen niewydolnosci

Przebyte Urazy 1 ICHh NASTEPSTWA....cv e reerieiirensssrreetsssseomesssssossars ssssssiresssssestassssssrenseseossssssasassssssass srensssraessssssss sessassns arsssssssres sesssssne

Uktad nerwowy:
ObECNOSE NIEBADWIBAOW.......ceceeeeeireriettet vt cie e et e se et e asesas vessasasestestsssanssens osesssnssas srnsssssnssnsas sasssossnnssssssrnssssasaen es snnsesaes snssesamnesssn

..............................................................................................................................................................................................................

5. Ocena stanu psychicznego:

Poziom funkcjonowania poznawczego, obecno$c otepieri i ich stopien

...........................................................................................................................................................................................

ZADUTZENIA UEPIESYJNE ....ceeeereeeviercrtse et cee e sreres seveassas sssesesesasssessebasssesasesan sbsbatesssenasans 1assnsnsess sassas ohnsesersetasetess aesass susasrssssos srsansns

6. Choroby zakaine:

7. Stwierdza sie, ze osoba wyzej wymieniona wymaga: catlodobowej opieki i w chwili badania nie wymaga hospitalizacji.

Pieczed, podpis lekarza



