Podmiot kierujacy data

SKIEROWANIE DO ODDZIALU GERIATRYCZNEGO
(wypelnia lekarz Kierujacy)
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2. Data Urodzenia ...oooeceeeeeeeeeee e

3. Adres do korespondenc;ji

Sugerowany tryb przvjecia: STABILNY / PILNY

6. Rozpoznanie choroby zasadniczej/ stanu bedacych przyczyna hospitalizacji (w jezyku polskim)

8. Cukrzyca: TAK / NIE

9. Ocena stanu psychicznego:
a) czy pacjent rozumie i wykonuje polecenia: TAK / NIE
b) uzaleznienia TAK/ NIE. Jezeli TAK od czego:

10. Cewnik moczowy: TAK / NIE

11. Odlezyny: NIE / TAK umiejscowienie (opis)

pieczeé 1 podpis lekarza



