DOM ZA STARIJE OSOBE NOVIGRAD
CASA PER ANZIANI CITTANOVA
Domovinskih žrtava 14, 52466 Novigrad

LIJEČNIČKA SVJEDODŽBA
(molimo sve podatke ispuniti čitljivo)


IME I PREZIME  _________________________________________________________________________
DATUM ROĐENJA  ______________________________________________________________________
ADRESA STANOVANJA  _________________________________________________________________

DIJAGNOZE:
	1.
	
	ŠIFRA  MKB
	
	
	
	.
	

	2.
	
	ŠIFRA MKB
	
	
	
	.
	

	3.
	
	ŠIFRA  MKB
	
	
	
	.
	

	4.
	
	ŠIFRA  MKB
	
	
	
	.
	

	5.
	
	ŠIFRA  MKB
	
	
	
	.
	


 
Da li osoba boluje od zaraznih bolesti:      a) da             b) ne
Da li je osoba liječena od tuberkuloze:      a) da (kada)  ___________________       b) ne

Ovisnost:    a) da (navesti što)		b) ne 			c) u apstinenciji
·     alkohol  
·     opojne droge    
·     lijekovi

Ako je osoba liječena od ovisnosti, gdje je liječena, kada  i koliko puta _____________________________________________________________________________________________________
Agresivnost:       a) da         b) ne  
Da li osoba boluje od epilepsije:      a) da       b) ne
Da li je prisutno intelektualno oštećenje:      a) da       b) ne
Da li osoba boluje od psihičkih bolesti:          a) da       b) ne
Ako da, kojih _____________________________________________________________________________________ 

Da li osoba boluje od:  Alzheimerove  demencije        a) da           b) ne
                                           drugih demencija                       a ) da          b) ne
Ako je da, kada je postavljena dijagnoza: ______________________________________________________
U kojem se trenutno stadiju osoba nalazi:
a) rana faza
b) srednja faza
c) kasna faza
Orijentacija u prostoru: a) potpuna     b) djelomična       c) neorijentiranost
Orijentacija u vremenu: a) potpuna     b) djelomična      c) neorijentiranost

Da li je potrebna dijetalna prehrana:   a) da (koja) ______________________________________   b) ne

Da li je prisutna alergija na lijekove, hranu i ostale alergene:         a) da       b) ne
Koja: ___________________________________________________________________________________________________ 

Dosadašnja medikamentozna terapija:
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Medicinska pomoć:   a) nije potrebna    b) potrebna (kakva) ___________________________________
________________________________________________________________________________________________________

KONTINENCIJA:    a) kontinentan          b) inkontinentan 
POKRETNOST:      a) potpuno samostalan       b) hod uz pomoć štapa ili hodalice
                                   c) invalidska kolica              d) nepokretan

HRANJENJE:   a) samostalno     b) potrebna pomoć      c) potpuno ovisan (treba nahraniti)
                                                                         
HIGIJENA:       a)  samostalno
                           b) potrebna pomoć kod (navesti) ___________________________________________________ 
                           c) potpuno ovisan o  tuđoj pomoći

Razlog smještaj u dom i druge primjedbe: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Izjavljujem pod potpunom odgovornošću da su svi uneseni podaci istiniti.


Mjesto i datum: ________________________________________________
                                                                            

                                                                                                               Potpis i faksimil liječnika

     ____________________________________________

