
Dom za starije i nemoćne osobe 

 «Kuća Svetog Franje» 
 

Odra, Sv. Izidora 5, 10020 Zagreb, tel: 01/ 6269 300, fax: 01/6269 309 
www.kuca-sv- franje.hr   e-mai: info@kuca-sv-franje.hr 

Matični broj:1777327, OIB:67967246556, IBAN: HR4723600001101692350 

 

LIJEČNIČKA POTVRDA ZA PRIJEM U DOM 

 

Ime i prezime:_____________________________________________________ 

Adresa stanovanja: ________________________________________________ 

Mjesto i datum rođenja: ____________________________________________ 

 

Podaci o zdravstvenom stanju /molimo zaokružiti ispravno/ 

 

1. Dijagnoza: 

 

 

 

2. Pokretnost 

potpuna           

djelomična / navesti pomagala / 

nepokretan 

3. Psihičko stanje – orijentiranost u prostoru i vremenu 

orijentiran 

djelomično orijentiran 

bez  orijentacije 

4. Kontinentnost 

da                                                                 ne 

5. Duševno i/ili psihijatrijsko oboljenje 

ne postoji 

postoji, koje 

6. Zarazno oboljenje 

ne postoji 

postoji, koje 

7. Liječen/a od alkoholizma 

da                                                                 ne 
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8. Liječen/a od hepatitisa 

da                                                                 ne 

9. Liječen/a od tuberkuloze 

da                                                                 ne 

10. Pomoć i njega druge osobe 

nije potrebita 

potrebita je:   - pri hranjenju    - pri osobnoj higijeni      –pri oblačenju 

dodatno: 

11.Medicinska pomoć 

nije potrebita  

potrebita je – kakva  

12. Dijetalna prehrana 

nije potrebita 

potrebita je – vrsta 

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

 

 

 

 

 

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

 

 

 

15. Ime i prezime, adresa i telefon odabranog liječnika 

 

 

 

Mjesto i datum:       Potpis i žig liječnika: 

____________________         ______________________ 

  


