ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

DANE PACJENTA

( Dane o rodzinie pacjenta — imi¢ i nazwisko, adres, tel. kontaktowy, stopien pokrewienstwa )

WYWIAD LEKARSKI



FORMY SPRAWOWANIA OPIEKI

Pielegnacja: ......cccocveeiieiieniiecieeieee e Konsultacje lekarskie: ........ccccoceevienieecreeniennnnn.
OdZyWIani€: .....cccceeevieerieeeciieeeiee e Rehabilitacja......ccceeveeeeiieeiiecieecie e,
Terapia ZajCiowa: ....ccceeevvieriieiierieeiie e Terapia psychologiczna: ..........ccoceeiieniiniennnn.

Profilaktyka p/odlezynowa: .........cccccceeverenennen. Tlenoterapia:.......cceeeeeiienieeeiieiienreeiee e

FARMAKOTERAPIA
Stosowane 1eki 1 daWKOWANIE: .....coooiiiiiiiiiiiii

Data wydania zaswiadczenia Podpis pielegniarki Podpis lekarza



