Miejscowość ..................................................

Data ...............................................

.............................................................

Pieczątka Zakładu Opieki Zdrowotnej

          lub praktyki lekarskiej

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
Imię i nazwisko ......................................................................................................

Wiek i data urodzenia ............................................................................................

Adres zamieszkania (pobyt) ..................................................................................

PESEL ......................................................................................................................

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej oraz aktualny stan zdrowia:
................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

2. Lista leków zażywanych oraz dawkowanie:
	Nazwa leku
	rano
	południe
	wieczór
	Nazwa leku
	rano
	południe
	wieczór

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


3. Wyrażam zgodę na umieszczenie pacjenta w Dom Pomocy Społecznej Stowarzyszenia „Pomocna Dłoń”. Ww. nie wymaga opieki medycznej. 






............................................................









( podpis i pieczątka lekarza)
