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OPINIA LEKARSKA DOTYCZACA PENSJONARIUSZA

1. IMIE I NAZWISKO PACIENT AL et st ettt s e e e et e sae b st enesresaesraeneenne
2. ADRES ZAMIESZKANIA: e e e s e e e sh sh she s
3. PESEL, NR DOWODU OSOBISTEGO: ...coiiiiiiiiiiini ittt e esss s b s s s sb s ss s s s s ane

4. ROZPOZNANIE CHOROBY ZASADNICZEJ:

6. OCENA WYDOLNOSCI UKEADU KRAZENIA WG. NYHA ......cooivririrens s ceesissstessas s sssess s ssssssssssss e s enss
7. EKG: ZAPIS PRAWIDLOWY / ZMIANY W ZAPISIE (JAKIE)...c..cviurire ettt ettt s es et ses e ses e e
8. CISNIENIE TETNICZE ...oovvueverieeeeeeeevestseetes et et s s s s s as bt e st e e sss st sas st e e
9. CUKRZYCA: TAK/ NIE
10. WYMAGANE WYNIKI BADAN LABORATORYJNYCH:
GLUKOZA.......... Hb.....c....Eruccn...... Na........... Kevooeoene CRP........... OB...........Kreat.............
Leuk.w moczu.............
11. OCENA STANU PSYCHICZNEGO:
A.CZY PACJENT ROZUMIE | WYKONUJE POLECENIA: TAK / NIE
B. UZALEZNIENIA: TAK / NIE (jezeli tak, t0 00 CZEEO0.........ouuieecereeeee et eeeevesss e ssssessessssessessssanes)
C.CZY WYMAGA STOSOWANIA LEKOW USPOKAJAJACYCH: TAK / NIE (jaKiCh....o.ceveveeereereereeeeeerierens )

12. WYWIAD:
ODLEZYNY: TAK / NIE UMIEJSCOWIENIE (OPIS).ccruuuevreveeoesseeeeseseeeensesssesessenesssesssesseeensssssessssesessesssssseesseseees
CEWNIK MOCZOWY: TAK / NIE
GASTROSTOMIA / SONDA: TAK / NIE (00 KIEAY).cvvvvrreeeeeeereceseseessesesseoeseeessseseeesesssesseseessssessssesessesesessesessen
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STOMIA: TAK/NIE
WKLUCIE CENTRALNE: TAK / NIE (O KIEAY)..eevuteeeeieseerieetsie st rese e ses st ise e sess s sessssssssesssssssess sesssnsnes

13. MOBILNOSC PACJENTA (PROSZE ZAZNACZYC)
"] MOBILNY
] LASKA / KULE
"] WOZEK INWALIDZKI
"1 NIEMOBILNY / tOZKO (LEZACY)
1 INNE ZAOPATRZENIE ORTOPEDYCZNE
14. PACJENT POTRZEBUJE POMOCYP PRZY: (PROSZE ZAZNACZYC)
'] JEDZENIU
UBIERANIU | ROZBIERANIU SIE
PORUSZANIU SIE
CODZIENNEJ HIGIENIE OSOBISTEJ

O o o O

INNE? JAKIE?

15. ZYWIENIE (PROSZE ZAZNACZYC)
N 0 1 = N OO
L] ALERGIE POKARMOWIE: ..ottt s s b s s b st s b s bbb s s

16. CZY PACJENT MOZE BYC NIEBEZPIECZNY DLA:
[J SIEBIE
[J INNYCH
1 JEZELI TAK, TO DLACZEGO?
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17. LEKI PRZYJMOWANE REGULARNIE

NAZWA LEKU DAWKOWANIE

1.

10.

18. STWIERDZAM, ZE OSOBA WYZEJ WYMIENIONA WYMAGA: CALtODOBOWEJ OPIEKI | W CHWILI
BADANIA NIE WYMAGA HOSPITALIZACJI: TAK / NIE
19. STWIERDZA SIE BRAK PRZECIWSKAZAN DO UCZESTNICZENIA PRZEZ W/W OSOBE W REHABILITACI
OGOLNOUSTROJOWEJ: TAK/ NIE
20. DANE OPIEKUNA:
IMIE INAZWISKO: oo teene ettt ens et s st s ss s s ss s e ss s ss s e s ssen s
TELEFON: e e e s s et s rt e st et et et rre s
STOPIEN POKREWIENSTWA: ...ttt stess e sss st essss st ess e sassss st e st ensssesss st st enssannes

PIECZEC PLACOWKI KIERUJACE) DATA, PODPIS | PIECZATKA LEKARZA
DO DOMU SENIORA
PROALTUM




