LIJECNICKA POTVRDA ZA PRIJAM U DOM

PREZIME I IME

ADRESA STANOVANIJA

DATUM I MJESTO RODENJA

PODACI O ZDRAVSTVENOM STANJU
1. DDAGNOZA

2. POKRETNOST a) potpuna b) djelomi¢na  c) nepokretan  d) pomagalo

3. DUSEVNO OBOLIJENIE: a) postoji, koje b) ne postoji
4. ZARAZNO OBOLIJENIE: a) postoji, koje b) ne postoji
5.JE L1 OSOBA LIJECENA OD ALKOHOLA a) da b) ne
6. JE LI OSOBA LIJECENA OD HEPATITISA a) da b) ne
7. JE L1 OSOBA LIJECENA OD TUBERKULOZE a) da b) ne
8. PSIHICKO STANJE: ORIJENTIRANOST U PROSTORU I VREMENU
a) orijentiran b) djelomi¢no orijentiran ¢) neorijentiran
9. KONTINENTNOST : a) kontinentan b) inkontinentan

10. POMOC I NJEGA DRUGE OSOBE :
a) nije potrebna b) potrebna je: - kod osobne higijene
- kod oblacenja
- kod hranjenja
- kretanja
- kod uzimanja propisane terapije

11. MEDICINSKA POMOC: a) nije potrebna b) potrebna je — navesti kakva:

12. DUETALNA PREHRANA a) nije potrebna b) potrebna je — navesti kakva:

13. DOSADASNJA TERAPIJA

14. IME 1 PREZIME, ADRESA I TELEFON ODABRANOG LIJECNIKA

Mjesto i datum: Potpis lije€nika:




