( Zdravstveni zavod, zasebna ambul anta)

Ime in priimek

EMSO

Stalno bivaliS¢ée

ZDRAVNISKO MNENJE O ZDRAVSTVENEM STANJU
Zauveljavljanje pravice do socialno var stvene storitve

Diagnoze

Dosedanja
Terapija

Terapijaob
odpustu

Gibanje:
Sluh:
Vid:

Govorna komunikacija:

U normalno
O dis
O vidi

M edicinsko tehniéni pripomocki:

Vrsta pripomocka, tudi ev.
Zdravljenje skisikom:

0l delno otezeno
O nagluSen —na
O slaboviden

0 mogoca

O neuporablja

L1 nepomicen
O gluh—a
O dep—a
O ni mogoca

O uporablja




Odvajanje: 7 kontinenca  inkontinencazaurin 7 Inkontinenca zablato
D Urinski kateter  Vrsta:

L Stoma Vrsta

Stanje koze ( rane, prelezanine,...):

Pomo¢ druge osebe: O ni potrebna O je potrebna

Prehranjevanje: O per os O hranjenjepo NGS O hranilna stoma
Dietna hrana: [ ni potrebna [ je potrebna

Katera

Psihi¢no stanje: [ orientiran 7 delno orientiran ] Ni orientiran
Ali potrebuje nadzor: U da U ne

MRSA:

Ob premestitvi iz bolnisnice O da O ne

Ce bivadoma ] da 0O ne O preiskavani bilaopravljena

Druge posebnosti zdravstvenega stanja (obvezno izpolniti pri psihiatriénih bolnikih):

Drugo:

Krg in datum: Zig: Podpis osebnega zdravnika:




