Dom za starije i nemo¢ne osobe
«Kuéa Svetog Franje»

LIJECNICKA POTVRDA ZA PRIJEM U DOM

Ime i prezime:

Adresa stanovanja:

Mjesto i datum rodenja:

Podaci o zdravstvenom stanju /molimo zaokruzZiti ispravno/

1. Dijagnoza:

2. Pokretnost

potpuna

djelomic¢na / navesti pomagala /

nepokretan

\ 3. Psihic¢ko stanje — orijentiranost u prostoru i vremenu

orijentiran

djelomi¢no orijentiran

bez orijentacije

4. Kontinentnost

da ne

5. DuSevno i/ili psihijatrijsko oboljenje

ne postoji

postoji, koje

6. Zarazno oboljenje

ne postoji

postoji, koje

7. Lije¢en/a od alkoholizma

da ne
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8. Lijecen/a od hepatitisa

da ne
9. LijecCen/a od tuberkuloze
da ne

10. Pomo¢ i njega druge osobe

nije potrebita

potrebita je: - pri hranjenju - pri osobnoj higijeni  —pri obla¢enju

dodatno:

\ 11.Medicinska pomo¢

nije potrebita

potrebita je — kakva

'12. Dijetalna prehrana

nije potrebita

potrebita je — vrsta

13. Dosadasnja terapija, datum zadnje izdanih recepata za lijekove:

14. KoriStenje pelena/ortopedskih pomagala te datum zadnje izdanih doznaka

15. Ime i prezime, adresa i telefon odabranog lijeCnika

Mijesto i datum: Potpis i zig lije¢nika:
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