USTANOVA IZ DJELOKRUGA
SOCIJALNE ZAŠTITE –LJUBUŠKI
PUT ZA BUČINE 15
88320 Ljubuški
LIJEČNIČKA POTVRDA ZA PRIJEM U USTANOVU
IME I PREZIME: __________________________________________________________________
DATUM I MJESTO ROĐENJA:______________________________________________________

ADRESA STANOVANJA:  __________________________________________________________
PODACI O ZDRAVSTVENOM STANJU

1.DIJAGNOZA:____________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
2. POKRETNOST:  □ Potpuna                      □ Teža pokretnost
                 □ Nepokretnost

3. PSIHIČKO STANJE – ORIJENTIRANOST U PROSTORU I VREMENU:
□ Orijentiran/a
                      □ Djelomično orijentiran/a
                 □ Neorijentiran/a

4. KONTINENTNOST:                    □ Kontinenta/a 
                                           □ Inkontinentan/a 

5. PSIHIČKO OBOLJENJE:           □ Ne
                                                        □ Da-dijagnoza                         
________________________________________________________________________________________________________________________________
6. ZARAZNO OBOLJENJE:           □ Ne
                                                        □ Da-dijagnoza ________________________________________________________________
7. LIJEČEN/A  OD  ALKOHOLIZMA :               □ Da                                                      □ Ne
8. LIJEČEN/A  OD  HEPATITISA:                       □ Da                                                      □ Ne  
9. LIJEČEN/A  OD  TUBERKULOZE:                 □ Da                                                      □ Ne  
10. POMOĆ I NJEGA DRUGE OSOBE:               □ Da     □ Ne  nije potrebna    □ Potrebna je:                       
 □ Kod osobne higijene                       □ Kod uzimanja propisane terapije
 □ Kod oblačenja                                 □ Kod hranjenja                                               □ Kod kretanja                                                                
11. MEDICINSKA POMOĆ:      □ Nije potrebna
                          □ Potrebna je- navesti kakva

________________________________________________________________
12. DIJETALNA PREHRANA: □ Nije potrebna
                          □ Potrebna je- navesti kakva

__________________________________________________________________________________
13. DOSADAŠNJA TERAPIJA: ______________________________________________________
__________________________________________________________________________________
      Mjesto i datum:





                Faksimil i potpis liječnika:
____________________





    ______________________
