piecze¢ Zaktadu Opieki Zdrowotnej
lub lekarza wykonujacego indywidualng praktyke lekarska

Zaswiadczenie lekarskie

Nazwisko i Imi¢

Adres

[I. Badanie przedmiotowe: waga: ............ WZIOSE: wovvvreenns cieptota: ............

1. Skdra i wezly chtonne 0bWOAOWE: .....connininsnsssssssssssssssssssnns

2. Uklad 0ddeChOWY: ..coeeeceeeeeeseerseesseeesseesseessessesssseessseessneees

3. Uktad krazenia: wydolny/niewydolny, ciSnienie Krwi ......cooeeneerreernneenns tetno/Min.... e
4. UKIad traWienny: .....ooeoeenmeenseesseresessessessseessesssssssssssessesssssssesns

5. UKIad MOCZOWO-PICIOWY: c.cirrressissrsessssssssssss s ssssesssssssssessesens

6. Uktad ruchu oraz ocena stopnia samodzielnosci i samoobstugi:

9. Schorzenia wspdtistniejace:

a) choroba zakazna: tak / nie, jesli tak to jaka? ....ceeenmecrneeneenseeenseenns

b) gruzlica: tak / nie, jesli tak, to czy w stadium zakaznym? tak / nie

¢) narkomania: tak / nie

d) choroba psychiczna: tak / nie, jesli tak, to jaka? ...,

[1I. Stwierdza si¢, ze osoba wyzej wymieniona wymaga: calodobowej opieki, pielegnacji,
rehabilitacji i w chwili badania nie wymaga hospitalizacji.



(data, piecze¢ i podpis lekarza)



