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LIJECNICKO UVJERENIJE ZA PRIJEM U STARACKI DOM

Ime 1 prezime:
Dan, mjesec 1 godina rodenja:
Mjesto stalnog boravka, adresa:

Podaci o zdravstvenom stanju:

1.DIJAGNOZA:
2.SPOSOBNOST ZA KRETANIJE
1. potpuna
2. djelimicna
3. nepokretan
3. SVIJEST:
1. svijestan u vremenu i prostoru potpuno orijentiran-a
2. smonoleca —laki stupanj poremecaja svijesti ili obi¢na smetenost
3. nesvjestan ili teZi poremecaj stanja svijesti (demenicija)
4. ORJENTACIJA
1. dobra orijentacija
2. djelimicna ili povremena dezorjentacija

3. potpuna dezorjentacija (u vremenu prostoru i prema osobama)
5.VID

1. normalan

2. slabiji vid

3. teSka slabovidnost

4. potpuno sljepilo
6. GOVOR

1. govori normalno
2. ima smetnje pri govoru
3. ne moze govoriti
7. OBLACENIJE
1. samostalno se oblaci
2. djelimic¢no se oblaci
3. ne oblaci se sam



8. UMIVANIE
1. umiva se sam
2. umiva se sam, ali je potreban nadzor
3. priumivanju treba djelomi¢nu tudu pomo¢
4. nesposoban se umiti sam
9. INKOTINENCIJA: / Nemoguc¢nost kontroliranja stolice 1 mokrace/

1. kontrolirano odvajanje stolica mokraca

2. tip I stresna inkontinencija stolica mokraca

3. tip II povremena inkontinencija stolica mokraca

4. tip III stalna inkontinencija stolica mokraca
10. URINSKI KATETER

1. nema

2. ima vrsta broj

11. NACIN PREHRANE I POMOC PRI HRANJENJU :

1. hrani se sam

2. treba djelomi¢no pomo¢ pri hranjenju

3. hrani ga druga osoba

4. hrani se na nezgastricnu sondu

5. parenteralno hranjenje
12. DIJETALNA PREHRANA

1. nije potrebna

2. je potrebna , vrsta dijete

13. RANE I RAZJEDINE RADI PRITISKA / DECUBITUSI/
1. nema rana i decubitusa
2. manje rane
3. srednje i velike rane i decubitusi
4. opsezne rane i decubitusi
14. PREVIJANJE
1. nema rana ne previja se
2. previja se, koliko puta 1 kako:

15. DOSADASNIJA TERAPIJA :

16. MEDICINSKA POMOC
1. nije potrebna
2. je potrbna i vrsta pomoci

3.




UZROK I RAZLOZOI ZA SMIESTAJ U STARACKI DOM I DRUGE
NAPOMENE:

Mjesto 1 datum: Podatke dao 1 potpisao

NadleZni lije¢nik potpis 1 Zig:

MP




