Piecze¢ zakadu opieki zdrowotnej lub

lekarza z indywidualng praktyka lekarska

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

1. Imieinazwisko osoby ubiegajacej sie o przyjecie do Domu Aktywnego Seniora w Rajczy



e Uktad moczowo-ptciowy, zaparcia ( z uwglednieniem cewnika i wymiany, zaparcia i wskazania przy
problemach z wyprdznianiem )

e Ocena stopnia samodzielnosci
- lezacy [J- chodzacy [- poruszajacy sie z pomocg 0s6b trzecich/ przedmiotéw ortopedycznych
e  Uktad krazenia ( opis wydolnosci lub zaburzen wydolnosci)

e  Uktad trawienny (stosowana dieta)

e  Zalecenia lekarskie

Podpis/ pieczatka lekarza



