Lije¢ni¢ka potvrda za prijem u Dom NOVINSCAK

PODACI O LIECNIKU OBITELISKE (OPCE) MEDICINE KOJI IZDAJE POTVRDU

IME | PREZIME:

ADRESA ORDINACIJE:

TELEFON/GSM:

FAX:

E-MAIL:

PODACI O PACIJENTU

PREZIME | IME PACIJENTA:

ADRESA STANOVANJA:

DATUM | MJESTO RODENJA:

PODACI O ZDRAVSTVENOM STANJU PACJENTA

1. DUAGNOZA:

2. POKRETNOST:

a) potpuna

b) djelomicna
c) nepokretan
d) pomagalo

Navesti kakvo pomagalo:

3. DUSEVNO OBOLJENIJE:

a) postoji, koje:

b) ne postoji
4. ZARAZNO OBOLJENJE:

a) postoji, koje:

b) ne postoji

5. JE LI OSOBA LUECENA OD ALKOHOLA:

a) da
b) ne



10.

11.

12.

13.

JE LI OSOBA LIJECENA OD HEPATITISA:

a) da

b) ne

JE LI OSOBA LIJECENA OD TUBERKOLOZE:

a) da
b) ne

PSIHIEKO STANIJE (orjentiranost u prostoru i vremenu):

a) orijentiran
b) djelomi¢no orijentiran
c) neorijentiran

KONTINENTNOST:

a) kontinentan
b) inkontinentan

POMOC | NJEGA DRUGE OSOBE:

a) nije potrebna
b) potrebna je:
- kod osobne higijene
- kod oblacéenja
- kod hranjenja
- kod kretanja
- kod uzimanja propisane terapije

MEDICINSKA POMOC:

a) nije potrebna
b) potrebna je, navesti kakva:

DIJETALNA PREHRANA:

a) nije potrebna
b) potrebna je, navesti kakva:

DOSADASNJA TERAPLJA:

Mjesto i datum:

Potpis i pecat lijecnika:




