PIECZEC ZAKEADU OPIEKI ZDROWOTNEJ

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
dla potrzeb Domu Opieki Obok Lasu w Grebiszewie

Nazwisko i imi¢ osoby ubiegajacej si¢ o przyjecie do Domu Opieki
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8. Rozpoznanie (choroba zasadnicza ICD - 10)

9. Schorzenia wspdtistniejace:
a) choroba zakazna tak - nie,
JESI 1K, 10 JAKA. ..o e,

IV. Stwierdza si¢, ze osoba wyzej wymieniona wymaga: ( zaznaczy¢ wlasciwe wlasciwe)
catodobowej opieki,
pielggnacji,

rehabilitacji
w chwili badania nie wymaga hospitalizacji
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