piecz:¢ zaktadu opieki zdrowotnej
albo lekarza wykonggego indywiduala praktyk; lekarsk
lub indywidualry, specjalistycza praktyk lekarsky

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Nazwisko i ime osoby ubiegacej st o przygcie do zaktadu opiekiczo-leczniczego lub pigynacyjno-
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Badanie przedmiotowe: waga..............cccuuueeees WZIOSE...o e CifR........ooo i
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Schorzenia wspétistnigge

a) choroba zakana tak — nie, j@i tak to jaka?

b)gruz I|catak —n|e] el |t a k .to CZyW stadmmzakaym ta k - me ................................................................
¢) narkomania tak — nie

d) choroba psychiczna tak — niegljeak, t0 JAKA?..........eeiiiiiiii e

Stwierdza si, ze osoba wyej wymieniona wymaga: catodobowej opieki, p@iacji, rehabilitacji i w chwili
badania nie wymaga hospitalizaéji.

Oswiadczenie osoby ubiegaiej sk: o skierowanie do zaktadu albo jej przedstawicistmwowegd
Wyrazam/nie wyraam ~ zgody na gromadzenie i przechowywanie danych ospbio dotycacych osoby
ubiegajicej st o skierowanie do zakladu.

(data i podpis osoby kierowanej do zaktadu
lub jej przedstawiciela ustawow&yjo

(piecz¢, podpis lekarza, data)

“) niepotrzebne skéi¢



