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DOMUS HUMANI

DOM ZA STARIJE | NEMOCNE OSOBE

LIJECNICKA POTVRDA ZA PRIJEM

Popunjava lijecnik obiteljske medicine

Ime i prezime

Alergije na hranuiili
lijekove

Dijagnoze

Terapije

Prehrana

Dusevno oboljenje
Zarazno oboljenje
Ovisnosti

Posebna pomagalai
potrebe

Rane i ozljede

Spol

normalna [ dijetalna - koja

postoji - koje

postoji - koje

U] cigarete [ lijekoviilidroge [ ostalo

alkohol

stoma [ kanila [0 nazogastricnasonda [ peritonealna dijaliza

pomagalo za respiratorni sustav [1 pomagalo za urogenitalni sustav

nema [1 dekubitus - gdje [ ostale rane

Orijentiranost orijentiran/na [ djelomic¢no orijentiran/na [ dezorijentiran/na
Pokretljivost pokretan/na [ nepokretan/na [J uz pomagalo - koje
Kontinencija kontinentan/na O inkontinentan/na

Pomo¢ druge osobe

Ime i prezime lijecnika

Br.tel i e-mail lijecnika

Datum

nije potrebna [ potrebna je
- Kod osobne higijene
- Kod oblacenja
- Kod hranjenja
- Kod kretanja

- Kod uzimanja propisane terapije

OM 0O12Z

[ ne postoji

[ ne postoji

Potpis i faksimil lijecnika



