DOM ZA STARIJE OSOBE “CVJETNI DOM“ ŠIBENIK, Branitelja dom.rata 2F
LIJEČNIČKA POTVRDA 
OSOBNI PODACI:
Prezime i ime:   ______________________________________________________________

Datum rođenja: ______________________________________________________________

Adresa stanovanja: ___________________________________________________________
PODACI O ZDRAVSTVENOM STANJU OSOBE :
1.Dijagnoza: ___________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

2. Pokretnost (prema Vašoj procjeni je osoba):              

a)  pokretna - samostalna            b) polupokretna – uz pomagalo             c) nepokretna 
                    - uz štap                                                                                                                  
3. Psihičko stanje – orijentiranost u prostoru i vremenu:

a) orijentirana                              b) djelomično orijentirana                     c) neorijentirana

4. Inkontinencija :              a) ne        b) da

5. Duševno oboljenje:         a) ne        b) da / koje _________________________________

6. Zarazno oboljenje:         a) ne         b) da / koje _________________________________

7. Ovisnost  o alkoholu:      a) ne         b) da ______________________________________

8. Pomoć i njega druge osobe: a) nije potrebna  b) potrebna je : - kod osobne higijene
                                                                                                        - kod oblačenja
                                                                                                        - kod hranjenja
                                                                                                        - kod kretanja
                                                                                                        - kod uzimanja terapije
9. Dijetalna prehrana:    a) nije potrebna   b) potrebna je ____________________________

10. Dosadašnja terapija:______________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________

11. Razlog smještaja u Dom i druge primjedbe:___________________________________  ___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________

Broj liječničkog očevidnika: ___________

Mjesto i datum:_____________________         Potpis i pečat liječnika: _________________
