Pieczatka Zaktadu Opieki Zdrowotnej

ZALECENIA LEKARSKIE

Imie i NAZWISKO PACJENLA..........coooiiiiiiiie e et e e e e e e sre e e e e nsaeeeeesnneeeeas

Dataurodzenia ...............coooovvvvvmmveeeeeiiiiiiinn, PESEL...oooeeieee e

I ZAKRES WYMAGANEJ OPIEKI MEDYCZNEJ: Stwierdzam, ze osoba wyzej
wymieniona :

e Wymaga catodobowej pielegnacji, rehabilitacji, kontynuacji leczenia przewleklego: tak- nie”

e W chwili badania wymaga hospitalizacji: tak- nie”

e Proces diagnostyczny i intensywny terapeutyczny zostal zakonczony: tak — nie*)

e Hospitalizacja w oddziale rehabilitacji neurologicznej: wymaga; nie wymaga, nie
zakwalifikowany, oczekuje na przyjecie; po hospitalizacji*)

e Kwalifikacja do leczenia Zywieniowego: tak — nie”

II. AKTUALNIE STOSOWANE LEKI ( nazwa, dawkowanie):

III. ZYWIENIE:

SPOSOD POAANIA ...ttt ettt et e et et e st e e bt e st e e nteesate e seeenseennes
ROAZAJ QICLY: .ottt ettt st e b et e et e et e enbeeenaeenneas

Miejscowos¢, data pieczatka i podpis lekarza

*Niepotrzebne skresli¢



