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Z A  W I A D C Z E N I E  L E K A R S K I E

Wydanie 1 z 1.12.2009

������������������������������.
(piecz ! zoz albo lekarza wykonuj"cego indywidualn" praktyk 
lekarsk" lub indywidualn" specjalistyczn" praktyk  lekarsk")

���������������������������������������������������������
(nazwisko i imi  osoby ubiegaj"cej si  o przyj cie do zak#adu opieku$czo-leczniczego lub piel gnacyjno-opieku$czego)

��������������������������������
(rok urodzenia)

���������������������������������������������������������
(adres)

I. Wywiad (g ówne dolegliwo!ci, pocz"tek i przebieg choroby, dotychczasowe leczenie, nawyki)

...........................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................

Badanie przedmiotowe: waga .................................... wzrost ............................ ciep ota ............................

1. Skóra i w#z y ch onne obwodowe: ...........................................................................................................

2. Uk ad oddechowy: .................................................................................................................................

3. Uk ad kr"$enia: wydolny - niewydolny*), ci!nienie krwi: ................................. t#tno/min: ...........................

4. Uk ad trawienia: ...................................................................................................................................

5. Uk ad moczowo-p ciowy: ........................................................................................................................

6. Uk ad ruchu oraz ocena stopnia samodzielno!ci i samoobs ugi: ....................................................................

���������������������������������������������������������������������

7. Uk ad nerwowy i narz"dy zmys ów: .........................................................................................................

8. Rozpoznanie (choroba zasadnicza): .........................................................................................................

Schorzenia wspó!istniej"ce*):

a) choroba zaka%na tak � nie, je!li tak to jaka? ............................................................................................

b) gru%lica tak � nie, je!li tak, to czy w stadium zaka%nym tak � nie

c) narkomania tak � nie

d) choroba psychiczna tak � nie, je!li tak, to jaka? .......................................................................................

II. Stwierdza si#, $e osoba wy$ej wymieniona wymaga: ca odobowej opieki, piel#gnacji, rehabilitacji i w chwili
badania nie wymaga hospitalizacji*).

III. O!wiadczenie osoby ubiegaj"cej si# o skierowanie do zak adu albo jej przedstawiciela ustawowego*).
Wyra$am / nie wyra$am*) zgody na gromadzenie i przechowywanie danych osobowych dotycz"cych osoby
ubiegaj"cej si# o skierowanie do zak adu.

���������������������������.. ���������������������������..
(data i podpis osoby kierowanej do zak#adu lub jej

przedstawiciela ustawowego)

(piecz !, podpis lekarza, data)

* w#a%ciwe podkre%li!



O B O W I  Z K O W E  D A N E  O S O B O W E

Wydanie 1 z 1.12.2009

IMI  I NAZWISKO:..................................................................................................................

PESEL ..................................................................NR DOWODU...............................................

ADRES ZAMELDOWANIA...........................................................................................................

.............................................................................................................................................

ADRES ZAMIESZKANIA............................................................................................................

.............................................................................................................................................

DATA  I MIEJSCE URODZENIA...................................................................................................

IMIONA RODZICÓW.................................................................................................................

STAN CYWILNY....................................................KASA CHORYCH ............................................

NR UBEZPIECZENIA ZUS/KRUS ................................................................................................

ODDZIA! ZUS/KRUS................................................................................................................

ADRES PRZYCHODNI POZ.........................................................................................................

KONTAKT DO RODZINY (imi" i nazwisko, telefon) .......................................................................

.............................................................................................................................................



NIEPUBLICZNY ZAKŁAD OPIEKUŃCZO LECZNICZY  
 
26-806 STARA BŁOTNICA  
Stary Gózd 35  
 
Tel. 606-698-763  
 
 
 

OŚWIADCZENIE  
 
 

Ja 
................................................................................................. 

(imię i nazwisko) 

 
będąc pacjentem Niepublicznego Zakładu Opiekuńczo – Leczniczego 

w Starym Goździe 35 26-806 Stara Błotnica  
 
 

UPOWAŻNIAM  
 
 
 

Panią / Pana 
................................................................................................. 

(imię i nazwisko) 

 
................................................................................................. 
.................................................................................................  

(adres) 

 
................................................................................................. 
.................................................................................................  

 (nr i rodzaj dokumentu potwierdzającego tożsamość) 

 
do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i udzielanych mi świadczeniach zdrowotnych. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
.................................                                                                        ................................. 

       data                                         podpis pacjenta 



NIEPUBLICZNY ZAKŁAD OPIEKUŃCZO LECZNICZY  
 
26-806 STARA BŁOTNICA  
Stary Gózd 35  
 
Tel. 606-698-763  
 
 
 

OŚWIADCZENIE  
 
 

Ja 
................................................................................................. 

(imię i nazwisko) 

 
będąc pacjentem Niepublicznego Zakładu Opiekuńczo – Leczniczego 

w Starym Goździe 35 26-806 Stara Błotnica  
 
 

NIE UPOWAŻNIAM NIKOGO  
 

 
do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i udzielanych mi świadczeniach zdrowotnych. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
.................................                                                                        ................................. 

       data                                         podpis pacjenta 



NIEPUBLICZNY ZAKŁAD OPIEKUŃCZO LECZNICZY  
 
26-806 STARA BŁOTNICA  
Stary Gózd 35  
 
Tel. 606-698-763  
 
 
 

OŚWIADCZENIE  
 
 

Ja 
................................................................................................. 

(imię i nazwisko) 

 
będąc pacjentem Niepublicznego Zakładu Opiekuńczo – Leczniczego 

w Starym Goździe 35 26-806 Stara Błotnica  
 
 

UPOWAŻNIAM  
 
 
 

Panią / Pana 
................................................................................................. 

(imię i nazwisko) 

 
................................................................................................. 
.................................................................................................  

(adres) 

 
................................................................................................. 
.................................................................................................  

 (nr i rodzaj dokumentu potwierdzającego tożsamość) 

 
do uzyskiwania dokumentacji.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
.................................                                                                        ................................. 

       data                                         podpis pacjenta 



NIEPUBLICZNY ZAKŁAD OPIEKUŃCZO LECZNICZY  
 
26-806 STARA BŁOTNICA  
Stary Gózd 35  
 
Tel. 606-698-763  
 
 
 

OŚWIADCZENIE  
 
 

Ja 
................................................................................................. 

(imię i nazwisko) 

 
będąc pacjentem Niepublicznego Zakładu Opiekuńczo – Leczniczego 

w Starym Goździe 35 26-806 Stara Błotnica  
 
 

NIE UPOWAŻNIAM NIKOGO 
 

 
do uzyskiwania dokumentacji.  

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
.................................                                                                        ................................. 

       data                                         podpis pacjenta 



NIEPUBLICZNY ZAKŁAD OPIEKUŃCZO LECZNICZY  
 
26-806 STARA BŁOTNICA  
Stary Gózd 35  
 
Tel. 606-698-763  
 
 
 

OŚWIADCZENIE  
 
 

Ja 
................................................................................................. 

(imię i nazwisko) 

 
będąc pacjentem Niepublicznego Zakładu Opiekuńczo – Leczniczego 

w Starym Goździe 35 26-806 Stara Błotnica  
 
 
 
 

WYRAŻAM ZGODĘ 
 
 

na przeprowadzanie badania lub przeprowadzanie innego świadczenia  
zdrowotnego, na zasadach określonych w rozdziale 5 ustawy  

z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
.................................                                                                        ................................. 

       data                                         podpis pacjenta 


