piecz¢ zaktadu kierujcego

WNIOSEK O PRZYJECIE DO ODDZIAtU REHABILITACJI

KARDIOLOGICZNEJ
Samodzielny Publiczny Specjalistyczny Zaktad Opigthiowotnej. Odziat Choréb Wewtrznych,
Kardiologii i Rehabilitacji Kardiologicznej.
84-300 Lgbork ul. Wegrzynowicza 13 tel: 598635-222; fax: 598635-308

1. DANE PERSONALNE: ...t e e e e e e e e e e e eeeae e

(imk i nazwisko)

dataurodzenia ~ - -  PESEL pacjenta..........cccccoeeeeeeens

Kod miejscofo ulica telefon kontaktowy

Dane osoby kontaktowej (ig)inazwisko, adres, telefon ) ..........oooo e

Aktualnie: czynny zawodowb ], rencistal ], emeryt|:|
Sytuacja spofeczna pacjenta (warunki mieszkaniavegego s utrzymuje, kto s opiekuje, itp.)

[ - zaznaczywiasciwg odpowied



5. BADANIE PRZEDMIOTOWE
|. Ocena sprawndci pacjenta

a) poruszanie gi

- chodzacy O, - chodzcy przy pomoc;D, (rodzaj pOmOCY): ..ooviiiiii e,
- siedzcy, zaadoptowany do wozKal, - lezacy [,

b) higiena osobista:

- samodzieln)D, - wymaga pomocD, - catkowicie zaleny [,
C) jedzenie i picie:
- samodzieln)D, - wymaga pomocD, - catkowicie zaleny [,

Il. Stan psychiczny

a) wspoipraca w rehabilitacii: tdkl, nie [,
b) objawy zespotu psychoorganicznego  kak nie [,
l1l. Wydolno $¢ uktadu krazenia NYHA ....................CCS...... i,

IV. W przypadku schorzen wspotistniejacych (nerki, uktad oddechowy, vatroba) poda¢
stopien wydolnosci:

UWAGA! Wszystkie rubryki proszdokiadnie i czytelnie wypelai

Konieczne jest dodczenie kserokopii kart informacyjnych leczenia szgalnega!!

data wystawienia wniosku pigtiza i podpis lekarza kieragego

[ - zaznaczywiasciwg odpowied



