Zalacznik do umowy gwiadczenie ustug opiekiezych Domu Opieki Senior Park

Piecz¢ zakladu opieki zdrowotnej Data

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE OSOBY STARAMACEJ SE O MIEJSCE W DOMU
OPIEKI SENIOR PARK
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. Krétki opis zdrowia (gtéwne dolegliwoi, dotychczasowe leczenie, natogi:
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6. Choroby wspdtistnigge:
a. choroba zakaa: tak/nie (wkgiwe podkralic)
Jezeli tak, 10 JAKA: ... vveint it
b. choroba psychiczna: tak/nie (Wtave podkrélic)
Jezeli tak, 10 JAKA: ... e
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16. Uktad ruchu oraz ocena stopnia samodzi@nQg............c.oooviiiiiiiiiiiinnennnn.

Stwierdza si, ze w/w osoba w dniu wypetnianiasdadczenia:
1. wymaga/nie wymaga catodobowej opieki
2. wymaga/nie wymaga catodobowej pghacji
3. wymaga/nie wymaga rehabilitacji, jakiego typu: .......ce i iii i,

Leki przyjmowane systematycznigawkowanie:

ePx¢ i podpis lekarza



