LIJEČNIČKA SVJEDODŽBA ZA PRIJEM U DOM ZA STARIJE I NEMOĆNE OSOBE „JAPA“  ŠTRIGOVA  89
OSOBNI  PODACI:

a) Ime i prezime:_______________________________________________________

b) Dan, mjesec i 

godina rođenja:______________________________________________________

            c)  Adresa stanovanja:

                 ___________________________________________________________________

STATUS  PRAESENS

Konstitucija, tjelesna težina i visina:

Opće stanje:

Glava i vrat:

Osjetila:

Pluća:

Prsni koš:

Srce:                                                                       PR:                                  Bilo:

Periferna cirkulacija:                                             arterijska:                         venska:

Abdomen:

Lokomotorni sustav:  1. Kralježnica:

                                   2. Okrajine:

Pokretnost:                 a) potpuna             b) djelomična          c) nepokretan-na

Urogenitalni sustav:

Neurološki status:

Kontinencija:             a) kontinentan-na       b) inkontinentan-na
Psihički status:          a) orijentiran-a      b) djelomično orijentiran-a       c) neorijentiran-a

Podaci s dijagnozama o teškim psihičkim i zaraznim bolestima tijekom života,

uključujući trenutno stanje:

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Operativni zahvati tijekom života:

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Terapija:

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Alergija na lijekove i ostale alergene:

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Pomoć i njega druge osobe:

a) nije potrebna

b) potrebna u cijelosti

c) djelomično potrebna (navesti kakva)

__________________________________________________________________

Medicinska pomoć:

a) nije potrebna

b) potrebna (navesti kakva)

__________________________________________________________________

Dijetna prehrana:

a) nije potrebna

b) potrebna (navesti kakva)

__________________________________________________________________

Napomene:
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Ime i prezime liječnika primarne zaštite, broj telefona:

___________________________________________________________________________

U_____________________________________                                Faksimil i potpis liječnika

Ime i prezime:________________________________________

Adresa:_____________________________________________________________________

