
                                     

« Krnje d.o.o»Tomislavgrad  St.dom  Sv.Nikola  
               Renići   b.b. 80246 ,Kazeginac BA 
 
                                       UIO broj. 281159200004                                             UPI BANKA 1549995000372945 
                                       Tel    00387  34 356 500  
                                       Fax  00387 34 365 555; 034 204 112                                     Por. br.   23070000 
                                      www.staracki-dom.com                                                           Mat. br. 4281159200004 
        

 

LIJEČNIČKO UVJERENJE ZA PRIJEM U STARAČKI DOM 

 
Ime i prezime: ____________________________________________________ 
Dan, mjesec i godina rođenja: _______________________________________ 
Mjesto stalnog boravka, adresa: ______________________________________ 
 
Podaci o zdravstvenom stanju: _______________________________________ 
 
1.DIJAGNOZA: __________________________________________________ 
2.SPOSOBNOST ZA KRETANJE ___________________________________ 

1. potpuna  
2. djelimična  
3. nepokretan 

3. SVIJEST: 
1. svijestan u vremenu i prostoru potpuno orijentiran-a 
2. smonoleca –laki stupanj poremećaja svijesti ili obična smetenost 
3. nesvjestan ili teži poremećaj stanja svijesti (demenicija) 

4. ORJENTACIJA 
1. dobra orijentacija  
2. djelimična ili povremena dezorjentacija  
3. potpuna dezorjentacija (u vremenu prostoru i prema osobama) 

5. VID 
1. normalan 
2. slabiji vid 
3. teška slabovidnost 
4. potpuno sljepilo 

6. GOVOR 
1. govori normalno 
2. ima smetnje pri govoru 
3. ne može govoriti 

7. OBLAČENJE 
1. samostalno se oblači 
2. djelimično se oblači 
3. ne oblači se sam 



 

8. UMIVANJE 
1. umiva se sam 
2. umiva se sam, ali je potreban nadzor 
3. pri umivanju treba djelomičnu tuđu pomoć 
4. nesposoban se umiti sam 

9. INKOTINENCIJA: / Nemogućnost kontroliranja stolice i mokrače/ 
                1. kontrolirano odvajanje              stolica              mokrača 
                2. tip I stresna inkontinencija        stolica              mokrača 
                3. tip II povremena inkontinencija stolica             mokrača  
                4. tip III stalna inkontinencija        stolica             mokrača  
10. URINSKI KATETER  

1. nema  
2. ima         vrsta ____________________ broj ____________ 
 

11. NAČIN PREHRANE I POMOĆ PRI HRANJENJU : 
1. hrani se sam 
2. treba djelomično pomoć pri hranjenju  
3. hrani ga druga osoba  
4. hrani se na nezgastričnu 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. opsežne rane i decubitusi 

14. PREVIJANJE 
1. nema rana ne previja se  
2. previja se, koliko puta i kako:_________________________ 

15. DOSADAŠNJA TERAPIJA : 
                 ____________________________________________________ 
                 ____________________________________________________ 
                 ____________________________________________________ 
16. MEDICINSKA POMOĆ 

1. nije potrebna  
2. je potrbna i vrsta pomoći______________________________ 
3. __________________________________________________ 

 
 
 



 

UZROK I RAZLOZOI ZA SMJEŠTAJ U STARAČKI DOM I DRUGE 
NAPOMENE:  
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Mjesto i datum:__________________                     Podatke dao i potpisao 
 
                                                                                 _______________________ 
 
 
Nadležni liječnik potpis i žig: 
 
 
_________________________                MP 
 
 
 
 
 
 


