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( pieczatka przychodni)

Zaswiadczenie lekarskie dla osoby wymagajacej ustug opiekunczych

IMI€ | NAZWISKO...cueeveeeeierie ettt et st Data UL/ PESEL..ucucrceeiececteeete e ere e
Adres zamieszkania

Rozpoznanie

Choroba lub wiek powoduje koniecznos¢ wykonania ustug opiekuriczych w zakresie:
(wtasciwe zaznaczyc)

przygotowaniu i przyjmowaniu lekéw ( zataczeniu informacja o przyjmowanych lekach)
pielegnacji miejsc zmienionych chorobowo - smarowaniu, wykonywaniu i zmianie drobnych opatrunkow,
mierzeniu temperatury ciafa, tetna, cisnienia, glikemii, saturacji,

obserwacji stanu zdrowia oraz reagowaniu, adekwatnie do potrzeb, w sytuacji jego pogorszenia;

Podpis i pieczeé lekarza




( pieczgtka przychodni )

Imie i nazwisko pacjenta

(Miejscowosc i data)

Nazwa leku / dawka

Rano

Potudnie

Wieczoér

Noc

Uwagi (np.
na czczo,
po jedzeniu)

e W przypadku zmiany lekow, bgdZz zmian ich dawkowania nalezy kazdorazowo
zaktualizowac¢ informacje na powyzszym druku.

Podpis i piecze¢ lekarza



