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KARTA INFORMACYJNA
o stanie zdrowia Kandydata ubiegającego się o pobyt czasowy
(poniżej 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.	Choroby: 
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
3.	Obecnie zażywane leki wraz z dawkowaniem
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
4.	Obecnie pozostaje pod opieką poradni specjalistycznej: 
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

5.	Zalecenia dotyczące leczenia, pielęgnacji i rehabilitacji:  
a)	Leczenie
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
b)	Pielęgnacja
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
a) Rehabilitacja
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________


________________________________
Podpis Kandydata lub Opiekuna




