piecze¢ Zaktadu Opieki Zdrowotnej

albo lekarza z indywidualng praktyka lekarska

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Nazwisko i imi¢ osoby ubiegajace;j si¢ o przyjecie do KAMPUS III WIEKU w Boronowie ;
Pesel lub data urodzenia .............c.oooiiiiiiiii
Adres ZamieSZKANIA j........uutii it

1. Choroba zasadnicza i wspoélistniejace:
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o Rozpoznanie Zkodem ICD 10 ... e
®  SHOSOWANE LEKI: ..ot e
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KAMPUS III WIEKU telefon: +48 501 112 223, 606 320 455,

ul . Powstancow Slaskich 63 602 362 341
42 — 283 Borondéw E-mail: kontakt@kampus3wieku
Kampus Il wieku II. Ocena stanu klinicznego:
. Uktad krazenia : wydolno$¢ z opisem zaburzen
NIEWYdOINOSCT ...vvneii i
RR ..o tOtNO tvveetiei i ud /min.
Stan Krazenia ODWOMOWEEO . ... . .ttt ettt e et et e et et e et et e e et e et
e Uktad oddechowy: wydolnos¢ z opisem zaburzen w wypadku niewydolnoSci ............cooevviiiiiiiiiiiininnn.

e  Ukfad ruchu:
Zmiany zwyrodnieniowe 1 1Ch ODJaAWY ...
Przebyte urazy 1 1ch Nast@PSIWa .. ...t
EwWentualne StOSOWANE OITEZY . ... ..c.uuuuinin ittt ettt e et e et
e  Uklad nerwowy:

ObecnoSE MIEAOWIAAOW ...t e

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

JOT0 T 1S3 o0 A2V

III. Ocena stanu psychofizycznego :


tel:+48501112223
mailto:kontakt@kampus3wieku.pl

e  Obecno$¢ innych zaburzen stanu psychofizycznego
ZabUurzenia PSYCROLYCZING ... ...unt ittt ettt et et et e et e et et et e e
Zaburzenia ZAChOWANIA ........oui. ittt
ZaDUIZENIa dEPIESYIIIC ...ttt ettt ettt ettt et e e e e e e e
Uzaleznienia od alkoholu , IekOw , narkotykOWw .........o i

IV. Choroby zakazne ;

O  GruzliCa ........ooiii i
O HIV
® Inne (WZWB,WZWOC) ...,

V. Stwierdza si¢ , ze osoba wyzej wymieniona wymaga: catodobowej opieki 1 w chwili badania nie wymaga
hospitalizacji. ( TAK, NIE )
VI . Stwierdza si¢ brak przeciwskazan do uczestniczenia przez w/w osobe w rehabilitacji ogdlnousprawniajacej .

(TAK / NIE )

(pieczg , 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 KAMPUSU 11 WIEKU w BORONOWIE, tylko w celu leczniczym i opiekunczym
zwigzanych z pobytem w placowce.

VIII. Prosimy do za§wiadczenia dolaczy¢ kserokopie ostatniego wypisu ze szpitala.

(podpis osoby zainteresowane;j

umieszczeniem w KAMPUS I1I WIEKU )

DANE OSOBY DO KONTAKTU:

TelefOn: o e

Adres e-mail: ...



Orientacyjny termin pobytu...........coeviiiiiiiiiiiiennn..
Czas pobytu okreslony / nieokreslony *

Pokoj: jednoosobowy / dwuosobowy *

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

® wystaé na e-mail : kontakt@kampus3wieku

® dostarczy¢ na recepcje KAMPUSU III WIEKU
wrzuci¢ do skrzynki znajdujacej si¢ przy recepcji w KAMPUSIE III WIEKU z napisem ,,Dokumenty”

*) Niepotrzebne skresli¢

KAMPUS III WIEKU telefon: +48 501 112 223, 606 320 455,
ul . Powstancow Slaskich 63 602 362 341
42 — 283 Boronow E-mail: kontakt@kampus3wieku

Kampus Il wieku


mailto:kontakt@kampus3wieku.pl
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