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STARAČKI DOM TOMISLAVGRAD
               Javna ustanova za smještaj i socijalno-zdravstvenu skrb odraslih osoba

       ul. Mijata Tomića bb, 80240 TOMISLAVGRAD - tel. 034/353-539, fax. 034/353-537

      ID BROJ  4281020200000   e-mail: st.dom.tg@tel.net.ba   www.starackidom-tg.ba


LIJEČNIČKA POTVRDA ZA PRIJEM U DOM

IME I PREZIME    __________________________________________________________                                                                                     ADRESA STANOVANJA _____________________________________________________                                                                        DATUM I MJESTO ROĐENJA_________________________________________________

PODACI O ZDRAVSTVENOM STANJU                                                                                                                                                              1.DIJAGNOZA    ____________________________________________________________________________________________________________________________________

2.POKRETNOST:

a) potpuna                   b) djelomična             c) nepokretan                d) pomagalo___________

3. DUŠEVNO OBOLJENJE                    a) postoji, koje______________ b) ne postoji

4. ZARAZNO OBOLJENJE                    a) postoji, koje______________ b) ne postoji

5. LIJEČEN/A OD ALKOHOLIZMA     a) da                        b) ne

6.LIJEČEN/A OD TUBERKULOZE      a) da                         b) ne

7. LIJEČEN/A OD HEPATITISA           a) da                         b) ne

8. PSIHIČKO STANJE: ORIJENTIRANOST U PROSTORU I VREMENU

         a)  orijentiran        b)    djelomično orijentiran       c) neorijentiran

9.KONTINENTNOST: a) kontinentan  b)inkontinentan  c)urinski kateter –vrsta broj.___

10. RANE I RAZJEDINE RADI PRITISKA /DECUBITUSI/:    a) ima      b) nema rana

11. PREVIJANJE:              a) potrebno              b) nije potrebno

12. POMOĆ I NJEGA DRUGE OSOBE


a) potrebna je – kod higijene                    b) nije potrebna

                                  - kod oblačenja

                                  - kod hranjenja 



           - kod kretanja

13. MEDICINSKA POMOĆ: a) nije potrebna   ________________________________                                                                                                                  b) potrebna je – navesti kakva:     _________________________________________

14. DIJETALNA PREHRANA    a) nije potrebna ________________________________                                                                                                                         b) potrebna je – navesti kakva:____________________________________________
15. DOSADAŠNJA TERAPIJA: ______________________________________________ __________________________________________________________________________
MJESTO I DATUM:




        POTPIS
LIJEČNIKA:

____________________




      ______________________

