ORVOSI IGAZOLAS ES JAVASLAT

FELVETELT IGENYLO SZEMELY ADATALI:

Név: Sziiletési név:
Sziiletési hely: Sziiletési id0:
An: TAJ:

Allandé lakas:

Tart6zkodasi hely:

Telefonszadm: | E-mail/fax:
Naploszam:

Anamnézis:

Orvosi diagnodzis/ok:

Rendszeresen szedett gyogyszerei €s adagolasuk:

Eldirt kezelések, apolasi tevékenységek:

ALLERGIA:

Alulirott beutald orvos kijelentem, hogy a beteg kizardlag apolasi szolgaltatast igényel, napi
orvosi feliigyeletre, ellatasra nincs sziiksége.

Kijelentem tovabba, hogy a beteg akut pszichiatriai ellatasra nem szorul, a bor minden rétegét
érintd vagy ettdl sulyosabb akut, illetve kronikus sebe nincs, fertdzd betegségben nem
szenved. Ellatdsa soran nem igényel citosztatikumot, gyogyszeres infiziot, vénas injekciot,
kabité fajdalomcsillapitot, hospice ellatast. A felvétel idején zajlo akut, vagy szubakut
betegségben nem szenved.
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Az igazolast/javaslatot kiad6 orvos
(pecsét,alairas)







