Oznaczenie $wiadczeniodawcy

SKIEROWANIE
DO OBJECIA PIELEGNIARSKA OPIEKA DEUGOTERMINOWA DOMOWA

Il. Badanie przedmiotowe: waga....... wzrost ...
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3. Uktad krgzenia: wydolny - niewydolny' , CISNIENIE KIWi........c.coiiuiiiiiiieie e
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o gastrostomia o zgtebnik do zotgdka o nietrzymanie stolca
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o nietrzymanie moczu o cewnik do pecherza moczowego

6. Ukfad ruchu oraz ocena stopnia samodzielnosci w samoobstudze i samopielegnacji

o lezacy o chodzacy o poruszajacy sie z pomocg oséb trzecich/ przedmiotéw ortopedycznych

7. Uktad Nerwowy i NArzady ZMYSIOW: ......c.uiiiiiiiiiiiie ittt e et e e et et e e e e e ahn e e e en et e s ne e e e nbe e e e anneeenanes

Ill. Stwierdzam, ze osoba wyzej wymieniona wymaga opieki pielegniarskiej i w chwili obecnej nie wymaga hospitalizacji.
IV. Zalecenia lekarskie:

(pieczeé, podpis lekarza, data)



