DOM ZA STARIJE OSOBE GLINA
Glina, Trg hrvatskih branitelja 2

LIJECNICKA POTVRDA

PODACI O OSOBI ZA KOJU SE PODNOSI ZAHTJEV ZA POLUDNEVNI BORAVAK:

Ime 1 prezime

Datum rodenja, OIB

Adresa

PODACI O ZDRAVSTVENOM STANJU

Dijagnoza

Medikamentna terapija

Dusevne bolesti

a) NE
b) DA - navesti koje

Psihicko stanje osobe

a) Orijentirana  b) Djelomic¢no orijentirana c¢) Neorijentirana

Zarazne bolesti

a) NE
b) DA - navesti koje

a) pokretna
c) teze pokretna
Osoba je:
d) nepokretna
e) pomagalo:
a) Kontinentna b) Inkontinentna
Demencija a) DA b) NE stupanj
Alkoholizam a) DA b) NE
Pomo¢ i njega druge a) nije potrebna b) potrebna je: - kod osobne higijene

osobe potrebna je kod:

- kod oblacenja

- kod hranjenja

- kod kretanja

- kod uzimanja propisane terapije

Posebna medicinska
pomo¢

a) NE
b) DA - navesti koje

Dijetna ili druga posebna
prehrana

a) NE
b) DA - navesti koje:

Datum

Potpis i pecat lije¢nika




