Zatgcznik nr 2 do procedury
wydawania skierowarn do zakfadu opiekunczo-leczniczego
w Samodzielnym Publicznym Zespole Opieki Zdrowotnej w Gostyniu

. pieczeé zakladu opieki zdrowotnej (miejscowosc, data)

(lekarza wykonujgcego indywidualng
praktyke lekarska lub indywidualna
specjalistyczng praktyke lekarska )

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Nazwisko i imie osoby ubiegajacej sie o przyjecie do zaktadu opiekunczo-leczniczego lub pielegnacyjno-

opiekunczego

Rok urodzenia
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a) choroba zakazna tak — nie, jesli tak, to jaka ?
b) gruzlica tak — nie, jesli tak, to czy w stadium zakaznym tak — nie
c) narkomania tak — nie

d) choroba psychiczna tak — nie, jesli tak, to jaka ?



M. Stwierdza sie, ze osoba wyze] wymieniona wymaga: calodobowej opieki, pielegnaciji, rehabilitacji
i w chwili badania nie wymaga hospitalizacji.*

V. Oswiadczenie osoby ubiegajace] sie o skierowanie do zakfadu albo jej przedstawiciela ustawowego*

Wyrazam/ nie wyrazam zgody na gromadzenie i przechowywanie danych osobowych dotyczacych
osoby ubiegajgcej sie o skierowanie do zaktadu.

(data i podpis osoby kierowanej do zaktadu {pieczec, podpis lekarza,)
lub jej przedstawiciela ustawowego) *

* Niepotrzebne skreslic



