Dom Seniora AZALIA w KAPINIE — KWESTIONARIUSZ PRZYJECIA

(wypetnia lekarz)

|. DANE OSOBOWE PENSJONARIUSZA

o v hwNPE

® N

IMIE T INQZWISKO ..o
Data i MIEJSCE UrOUZENIA ..ottt
Adres statego PODYLU ..o
Dokument stwierdzajaCy t0ZSamOSE ....ooooiiiiiiiiie e

KONTAKE Z FOAZING ..oooiiiiiiii e

e SEAN CYWIINY oo
9.

WWYKSZEAECENIE ...ttt

Il. ZASWIADCZENIE LEKARSKIE PENSJONARIUSZA

1.

® NG R WN

Wywiad lekarski (gtéwne dolegliwosci, poczatek i przebieg choroby, dotychczasowe
leczenie, nawyki, schorzenia okresowe, stan sprawnosci fizycznej i psychicznej - ew.
OKIPESIIE STOPIEA): <.t

Waga, wzrost, cieptota ciata ...
SKOra i Wezty ChIONNE ..o
UKIad 0dAECNOWY ..o e e
Uktad krazenia, ciesnienie Krwitetno ...
UKEQO TraWIBNIA ...ttt et s st et en e eeraes
Uktad MOCZOWO-PICIOWY ..ot
Uktad ruchu oraz ocena stopnia samodzielnosci i samoobstugi .............c.cccooeiiiinnn.
Czy uzywa:
a) Przedmiotéw ortopedycznych m.in. obuwia ortopedycznego, protez konczyn,
wozka inwalidzkiego. Jesli tak to jakich? ...
b) Srodkéw pomocniczych (okularéw, aparatu stuchowego, rurki tchawicznej itp.).
Jeslitak to JAKICN? oo
c) Innych przedmiotéw niezbednych w procesie leczenia i rehabilitacji. Jesli tak to
J =13l OO

Stronalz7



Dom Seniora AZALIA w KAPINIE — KWESTIONARIUSZ PRZYJECIA

W przypadku Osoby ubezwtasnowolnionej lub chorej bez mozliwosci nawigzania
kontaktu nalezy podaé¢ dane osoby uprawnionej do reprezentowania spraw
Pensjonariusza przed instytucjami, organami panstwowymi, organizacjami

10. Wyniki badania lekarskiego:

11.

12.

a)

b)

Wyniki badan dodatkowych stanowigce zatgcznik do niniejszego badania np.
morfologia, ogélne badanie moczu, cukier, cholesterol
SEAN ODECNY — OPIS: ..ot

Czy stwierdza sie:

a)
b)
c)
d)
e)
f)

g)
h)
i)

)]

k)

ChOrobE ZAKAZNG ..o e
BIUZIICE oottt e
CUKIZYCE ettt ettt
NAACISNIENIE ..ot
Chorobe PSYCHICZNG woeoiic e
ChOrobE WENEIYCZNG wveiiiiii e ettt e
ULFAtE WZIOKU ..o ettt
ULFate STUCKHU .o
INNE KAIECTWA ..o e
NIEdOrOzZWO] UMYSTOWY ..ot
[oF: [ F- [ o4 = OSSR
AIKONOIZM/ ZZA ...
INNE SCNOTZENIA .o ettt ettt et eee e

(g 1 (] 4 OO SRRPREIPRON

Czy osoba ubiegajaca sie o przyjecie do Domu Seniora stanowi zagrozenie dla siebie

lub otoczenia. Jesli tak, podac 0bjawy. ........cccciiiiii
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15. Wyniki badania lekarskiego psychiatry lub neurologa (dotyczy oséb chorych umystowo
i Z zaburzeniami PSYChICZNYMI): oo

Przeciwwskazaniem do umieszczenia w Domu Seniora Magnolia sq: choroba zakazna, choroba psychiczna
powodujgca zagrozenie dla zdrowia i zycia osoby ubiegajqcej sie o umieszczenie w Domu Seniora lub 0séb z jej
otoczenia oraz gruZlica w stadium zakaznym.

W Domu Seniora nie mogq przebywac chorzy wymagajqcy statego karmienia zgtebnikiem.

Na podstawie badan lekarskich z dnia ............ccccoooiiinnn. oraz zatgczonych wynikéw badan
dodatkowych stwierdza sie, ze osoba badana®:

moze zamieszka¢ w Domu Seniora Magnolia

nie zostata zakwalifikowana do Domu Seniora z powodu przeciwwskazan zdrowotnych

MIEJSCOWOSC | DATA PIECZATKA | PODPIS LEKARZA

PODPIS OSOBY KIEROWANEJ LUB JEJ
PRZEDSTAWICEILA USTAWOWEGO

1 Zaznaczy¢ znakiem x we wtasciwej kratce
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(wypetnia rodzina)

Leki bez recepty przyjmowane w domu (dawki, ile razy dziennie)

Badania krwi z ostatnich 6 miesiecy lub wypis ze szpitala

Dokumentacja medyczna ktéra jest w posiadaniu pacjenta

Aktualna konsultacja psychiatryczna

Czy Pacjent korzysta z srodkdéw chtonnych (pampersy, pielucho maijtki - zlecenie)

Czy wyrazajg Panstwo zgode na wykonywanie szczepien przeciwko Grypie

TAK NIE

Czy wyrazajg Panstwo zgode na wykonywanie szczepien przeciwko Pneumokokom

TAK NIE

Czy wyrazajg Panstwo zgode na wykonywanie szczepien przeciwko RSV

TAK NIE

Czy wyrazajg Panstwo zgode na wykonywanie szczepien przeciwko COVID-19

TAK NIE

Decyzja o przyjecia

TAK NIE
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Podpis pracownika dziatu Medycznego

UWAGI DZIAtU MEDYCZNEGO:
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