3 *DI akoneo ZASWIADCZENIE
EAVRENTIUS bo kochamy zycie L EKA RSK I E

Doprocedury:PR-DO1
Procedura przyjecia do
CentrumOpiekiSerenus
Dom Opieki

ul. Przemyska 17, Gdansk

(pieczatka podmiotu leczniczego lub praktyki lekarskiej)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE**

MigJSCOWOSC i Aatauusuvrvrerssevrrssesersssssssssssssssesessns

Imie i nazwisko osoby ubiegajgcej sie o przyjecie do Centrum Opieki Serenus Domu Opieki

Data urodzenia
Adres

1. Chorobazasadnicza—kod ICD-10 oraz choroby wspétistniejace:

Waga: v seneens

®  Wywiad (gtéwne dolegliwosci, przebieg choroby):

®  Stosowaneleki(stale badZ okresowo)wrazzdawkowaniem:

®  Przebyte zabiegioperacyjne:

2. Ocena stanuklinicznego:

®  Uktad krazenia (wydolnos$¢ z opisem zaburzen w wypadku niewydolnosci

RR e TETNO st

Stan krazenia obwodowego:

®  Uktad oddechowy: wydolno$¢ z opisem zaburzen w wypadku niewydolnosci

®  Uktad pokarmowy*
4 Przyjmuje pokarm samodzielnie.

v’ Jest karmiona/y przez drugg osobe.
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4 Wymaga stosowania SPecjalngj diety (JAKIE]?)........weumrumrrmsmsssrmsmsesssmsssssssmsssssssssssssssssssssssssssssese
v' Inne (np. sonda, PEG itp. )

®  Uktad moczowo—ptciowyzuwzglednieniem stosowania cewnikaitp. *
v Nietrzymanie moczu.
4 Nietrzymanie stolca.
v" Cewnik do pecherza moczowego.
V' Inne (JAKIER) vovvessvervssssssssessssssssssssssssss s st s s s s

®  Uktadruchu*
v 0Osoba chodzaca.
v" Osoba lezgco —chodzaca.
v 0Osoba lezgca.
W przypadku osoby chodzacej:
v" Porusza siesamodzielnie.
v' Porusza sie przy pomocy osob trzecich.

v Porusza sie przy pomocy przedmiotdw ortopedycznych.

Przebyte Urazy T1Ch NASTEPSIWAL ovevserrvssn e csssssssssssss s essssssssssssssssss s oo e

Ewentualne stosowane OTERZY: o vvuussieissssimsaas s s sas s sas s s s RS s AR AR b R

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

e Ukladnerwowy(przebytechorobyizwigzaneznimipowikfania)

o Narzady zmystu ( stan i ew. SrOAKi POMOCNICZE) wvvvsurverrrvsservsrsssssssssssssmssssssssssssssssssssssssssssss sesssssssssssssssees

Warok:

Stuch:

Stanskory (obecnoséodlezyn, owrzodzen, odparzenia, ran, wtym przewlektych—ich stopien,
umiejscowienie i dotychczasowe POStEPOWANIE): wvevvvvrsrsseeersmmssssssssssssenss

Ocena zdolnosci porozumiewania sie (ew. dysfunkcje w zakresie mowy):

Inne informacje:
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3. Ocena stanu psychicznego:

®  Poziomfunkcjonowaniapoznawczego, obecnosc¢ otepieniich stopien ................

®  QObecnos¢innych zaburzen stanu psychicznego:

Zaburzenia psychotyczne: ...

Zaburzenia zaChOWania: .........ccccevoeervvenmnssisesssssesssssssssssseseens

Zaburzenia depresyjNe: ... vrissessssssssssssssssssssssssssssnnns

Uzaleznienia (leki, alkohol, nikotyna, narkotyki)

UWAGA: W przypadku wystepowania choroby psychicznej u osoby ubiegajacej sie o miejsce w Centrum Opieki Serenus Domu Opieki
prosze dotaczy¢ do niniejszego zaswiadczenia lekarskiego, zaswiadczenie lekarza psychiatry.

4, Choroby zakazne:

Gruzlica

HIV

INNE (WZW B, WZW €)oo

5. Stwierdzam,zew/wosoba wymaga/nie wymaga*catodobowej opieki w chwili badania.

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

7. Stwierdzasie brak przeciwskazari/ sa przeciwskazania* do uczestniczenia przez w/w osobe w rehabilitacj
ogdlnoustrojowej.

8.  Wykazwykonanych badar dodatkowych, konsultacjispecjalistycznych, wydane orzeczenia i innej dokumentacji medycznej
istotnejdlaocenystanuzdrowia (wtymwypisdw ze szpitala)
—w zafaczeniu.

ZALECENIA LEKARSKIE:

piecze¢ i podpis lekarza wystawiajacego zaswiadczenie

*) niepotrzebne skreslic.
**) zaswiadczenie wazne jest 30 dni od momentu wystawienia.
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TA CZESC WYPEENIA OSOBA ZAINTERESOWANA

OSWIADCZENIE OSOBY ZAINTERESOWANEJ MIEJSCEM W DOMU OPIEKI SERENUS
LUB JEJ PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO

Wyrazam/nie wyrazam* zgody na gromadzenie i przechowywanie danych osobowych dotyczacych osoby ubiegajgcej sie o przyjecie
do Centrum Opieki Serenus Domu Opieki w Gdansku. Dane beda wykorzystywane jedynie w celuopiekuiczym, leczniczym (zgodniez
zaleceniem lekarza), zwigzanym z pobytem w Centrum Opieki Serenus Domu Opieki. Jednoczesnie oswiadczam, ze przekazuje moje dane
osobowe catkowiciedobrowolnie.

Oswiadczam ponadto, ze zostatam/em poinformowana/y o przystugujgcym mi prawie dostepu do tresci tych danych i
mozliwosciichpoprawienia,atakzeoprawiewycofaniazgodynaprzetwarzanie tych danych w kazdym czasie.

(data i podpis osoby zainteresowanej pobytem w
Domu Opieki Serenus)

Dane osoby do kontaktu:

[MIE | NAZWISKO wvvvvvvvsvvrvnesvesee e sssssssssssssssssssssssssssssseses

TEIBTON: 1o enss s ssssss s ssssssssssssses

Ares €-Mail: o sssssssssssseessssssees

Informacje dot. pobytu:
Czas pobytu: okreslony/nieokreslony *

Pokéj: jednoosobowy / dwuosobowy*

Wypetnione zaswiadczenie lekarskie mozna dostarczy¢:
- Osobiscie/ listownie: Centrum OpiekiSerenus Dom Opieki, ul. Przemyska 17, Gdarisk Ujescisko,
Recepcja czynna wdniach: od poniedziatku do pigtku, w godz. 7.30-16.00.

- wystac skan na adres: serenus@serenus-gdansk.pl

Kontakt tel. +48 58 691 47 47 (pn- pt 7.30-16.00)

tel. kom. +48 696 384 060

*) niepotrzebne skreslic.



mailto:serenus@serenus-gdansk.pl

