EUNDACJ{@ DS-ADM-06-V01
SWIATLO

Miejscowos¢ idata ..............coeveiiiiiniin,

(pieczatka podmiotu leczniczego lub praktyki lekarskiej)
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE**

Imig i nazwisko osoby ubiegajacej si¢ 0 przyjecie do Centrum Opieki Wytchnieniowej ,,Dom

QWA ..o e ettt ettt oot

Waga: ...
e Wywiad (glowne dolegliwosci, przebieg choroby):

e Stosowane leki (stale badz okresowo) wraz z dawkowaniem:
e Przebyte zabiegi operacyjne:
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2. Ocena stanu klinicznego:

e Uktad krazenia (wydolno$¢ z opisem zaburzen w wypadku niewydolno$ci)

Stan krgzenia ODWOUOWEGO: ......ccvviiiiiiiiicceee et

e Uktad oddechowy: wydolnos¢ z opisem zaburzen w wypadku niewydolnosci)

e Uktad pokarmowy*

v Przyjmuje pokarm samodzielnie
v" Jest karmionaly przez drugg osobe.

v" Wymaga stosowania specjalnej diety(jakiej?) ........cccceevvriivievieiiieic e
v Inne (NP. SONAA, PEG ITP.) c.voiviiiiiiciececeeeee ettt
e Uktad moczowo—piciowy z uwzglgdnieniem stosowania cewnika itp.*
v Nietrzymanie moczu.
v" Nietrzymanie stolca.
v Cewnik do pecherza moczowego.
V' INNE (JAKIE?) 1ttt ettt ettt e a et et nr e b aeereeae e
e Uktad ruchu*
v Osoba chodzgca.
v Osoba lezgco —chodzgca.
v Osoba lezgca.
e W przypadku osoby chodzacej:
v" Porusza si¢ samodzielnie.
v' Porusza si¢ przy pomocy osob trzecich.
v’ Porusza si¢ przy pomocy przedmiotow ortopedycznych.
Przebyte Urazy I ICN NASTEPSTWA: .....oviiiiiiiiiiiicieie ettt bbb
EWentualng StOSOWANE OITEZY: ....cviiviieiiiiiiei ettt ne st se e ene e

Ewentualna konieczno$¢ stosowania sprzgtu pomocniczego/rehabilitacyjnego(rodzaj)



e Narzady zmyshu (stan i ew. SrodKi POMOCNICZE) ....cvviverivreieiieiieeiesee e ere e sra e ans

WWZEOK: .o

N (0 1+] 1 S TSP PP TR TOPUPPTOPRTUPROTS
Stan skory (obecnos¢ odlezyn, owrzodzen, odparzenia, ran, w tym przewlektych —ich stopien,

umiejscowienie i dotyChCZaSOWE POSIEPOWANIE): ...ccvveveiierireieeiesieesieseesee e seesteeseesae e esresreesneeneens

3. Ocena stanu psychicznego:

e Poziom funkcjonowania poznawczego, obecno$¢ otepien i ich stopien

e Obecnos¢ innych zaburzen stanu psychicznego:

ZabUrZeNia PSYCNOLYCZNE: .. .vivieii ettt ettt e ettt e s et e e e e b e e s beentesreesteenennes
ZabUIZENIA ZACNOWANIA: ....evieiieiieiieieieie ettt sttt s et e et et e besbesbeabeeneeneenees
ZaDUIZENTA UEPIESYJNE. ..ttt bbbttt bbbt bt ettt et e bttt ne e e
Uzaleznienia (leki, alkohol, nikotyna, NAarkotyKi) ...

UWAGA: W przypadku wystepowania choroby psychicznej u osoby ubiegajacej
sie 0 miejsce w Centrum Opieki Wytchnieniowej ,,Dom Swiatla” prosze dolaczy¢
do niniejszego zaswiadczenia lekarskiego, zaswiadczenie lekarza psychiatry,
natomiast w przypadku wystepowania choroby onkologicznej prosze dolaczyé
zaswiadczenie lekarza onkologa o zakonczonym leczeniu i braku przeciwskazan

do pobytu w Domu Swiatla.

4. Choroby zakazne:
COVID-19 data pozytywnego WYNiKu teStu .........cccevvevveiiveeninns

GIUZLIICA coieeeettee ettt et ettt e e e e e e e e ee b e e e e eeeeeessbanseeeaeseeenes



INNE (WZW B, WZW C)..ooveeeeeeeeeeeeeeeeee e

5. Stwierdzam, ze w/w osoba wymaga/ nie wymaga* catodobowej opieki w chwili
badania.

6. Stwierdzam, ze w/w osoba wymaga/ nie wymaga* hospitalizacji.

7. Stwierdza si¢ brak przeciwwskazan/ sa przeciwwskazania* do uczestniczenia przez
w/w osobe W rehabilitacji ogblnoustrojowe;.

8. Wykaz wykonanych badan dodatkowych, konsultacji specjalistycznych, wydane
orzeczenia i innej dokumentacji medycznej istotnej dla oceny stanu zdrowia (w tym

wypisow ze szpitala)-w zalaczeniu.

9. Szczepienie przeciwko COVID- 19 TAK NIE

Nazwa szczepionKi ........cccccceeveneeen. Data pierwszej dawki ......................
Data drugiej dawki ...................... Data trzeciej dawki ...........................
ZALECENIA LEKARSKIE:

piecze¢ i podpis lekarza wystawiajacego zaswiadczenie

*) niepotrzebne skreslic.
**) za§wiadczenie wazne jest 30 dni od momentu wystawienia.
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