Pieczątka przychodni                                                                  Miejscowość, Data                     

KARTA INFORMACYJNA
o stanie zdrowia Kandydata ubiegającego się o pobyt stały (powyżej 30 dni) 
w PAN Dom Seniora w Konstancinie-Jeziornie 
przy ul Chodkiewicza 3/5.

1. Imię (imiona) i Nazwisko _______________________________________________________________________________
Numer ewidencyjny PESEL _______________________________________________________________________________
Adres zamieszkania
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
2. Lekarz prowadzący 
_______________________________________________________________________________
3. Rozpoznanie zasadnicze: 
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
4. Choroby współistniejące: 
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
a) choroby psychiatryczne tak/nie
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Opis leczenia psychiatrycznego:
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
5. Obecnie zażywane leki wraz z dawkowaniem
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
6. Obecnie pozostaje pod opieką poradni specjalistycznej: 
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
7. Zalecenia dotyczące leczenia, pielęgnacji i rehabilitacji:  
a) Leczenie
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
b) Pielęgnacja
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
c) [bookmark: _GoBack]Rehabilitacja
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________


_____________________________
Pieczątka oraz podpis lekarza

