@ GWAREK

DOM SENIORA

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

ARZTLICHE BESCHEINIGUNG UBER DEN GESUNDHEITSZUSTAND

Osoby ubiegajacej si¢ o przyjecie do DOMU SENIORA GWAREK, ul. Degbowa 13c, 44-348 Skrzyszow
(einer Person, die sich um die Aufnahme In den Seniorenheim GWAREK, Dgbowa Str.13c, 44-348 Skrzyszoéw bemiiht.)

I. Nazwisko (Name )...........o.oovieiiiiinninnnnn., Imig (Vorname) ........ocoviiiniiiiiiiiiiiiieieeeeeeaeaen,
Data urodzenia (Geburtsdatum ).............cocoeviiiiininninininnn. Pesel (Id. Nr). ..coooviiiiiii,
Adres, kod pocztowy (Adresse, PoStICItzahl) .......o.oiuiitiiiit e
Nazwisko, adres, telefon osoby opiekujacej sig............c.cooi i

(Name, Adresse, Telefonnummer des Betreuers )

Glowne dolegliwosci (poczatek i przebieg choroby, dotychczasowe leczenie, nawyki)
Hauptbeschwerden (Anfang Und Verlauf der Krankheit, bisherige Behandlung, Gewohnheiten )

1. skoraiwezly chlonme........... ... i
(Haut und Lymphknoten )

2. ukiad 0ddeChOWy..... ...
(Atmungssystem )

3. uklad krazenia: wydolny/ niewydolny *, ci$nienie kKrwi ..................... tetno/min..............
(Kreislaufsystem: funktionsfahig/ nicht funktionsféhig, Blutdruck ) ( Puls/Min)

4, uklad trawienia. .. ... ...
(Verdauungssystem)

5. uklad moczowo- PICIOWY....... ... i
(Urogenitalsystem)



6. uklad ruchu oraz ocena samodzielnos$ci i samoobstugi...................................
(Bewegungsystem und Bewertung der Selbststidndigkeit und Selbstbedienung )

7. uklad nerwowy i narzadow zmystOwW. ...t
(Nervensystem und Sinnesorgane)

8. rozpoznanie (choroba zasadnicza).....................coooiiiiiiiiii
Diagnose (Grundkrankheit)

9. schorzenia wspolistniejace*( nebeneinander bestehende Krankheiten*)

a) choroba zakazna: tak/ nie, jeSli tak to jaka?................cccoooiiriiiniii i
( Ansteckungskrankheit: ja/nein, wenn ja dann welche?)

b) gruzlica: tak/ nie, jesli tak, to czy w stadium zakaZnym tak/nie...............................
(Tuberkulose: ja/nein, wenn ja dann im infektiosen Zustand ja/nein)

¢) choroba psychiczna tak/ nie , jeSli tak to jaka?................cccoooiiriiiiiiiiniiece e
(Geisteskrankheit: ja/nein, wenn ja dann welche?)

10.uzaleznienia* (Siichte*)
a) alkoholizm: tak/ nie ( Alkoholsucht: ja/nein)
b) narkomania: tak/ nie (Drogensucht: ja/nein)
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*- unndtige durchstreichen

I11. Stopien samodzielnos$ci wykonywanych czynnos$ci dnia codziennego:
(Grad der Selbststiandigkeit der Alltagstétigkeiten )

S = samodzielny, O = z ograniczeniami, Z = zalezny
(S = selbststdandig. O = mit Beschrinkungen, Z = abhéngig)

S [0) Z

Poruszanie si¢
(Bewegung)

Toaleta
(Toilette)

Przyjmowanie positkow
(Essen)

Wydalanie
(Ausscheidung)

Organizacja czasu

wolnego

(Gestaltung der Freizeit)
(prawidlowa odpowiedz zaznaczy¢ ,,X” w tabeli)

IV. Stwierdza si¢, Ze osoba wyzej wymieniona w chwili badania nie wymaga hospitalizacji.
( Es wird festgestellt, dass die oben genannte Person im Moment der Untersuchung keine Hospitalisierung
erfordert.)

V. Oswiadczenie osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do zakladu albo jej przedstawiciela

ustawowego.*
(Erklérung der sich um die Einweisung ins Pflegeheim bemiihenden Person oder ihres gesetzlichen

Vertreters)*

Wyraiam zgode na gromadzenie i przechowywanie danych osobowych dotyczqcych

osoby ubiegajqcej si¢ o skierowanie do zakladu.
Hiermit erkidre ich mich damit einverstanden, dass personenbezogenen Daten, die zum Zwecke der
Einweisung ins Pflegeheim verarbeitet werden.

Data i podpis osoby kierowanej do zakladu lub jej przedstawiciela ustawowego.*
Datum und Unterschrift der zum Anstalt eingewiesenen Person oder ihres gesetzlichen Vertreters™®

*- niepotrzebne skreslié. (data, pieczec i podpis lekarza)
(Datum, Stempel und Unterschrift des Arztes)
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