[bookmark: _GoBack]POTVRDA ODABRANOG LIJEČNIKA OBITELJSKE MEDICINE
O ZDRAVSTVENOM STANJU KANDIDATA 
ZA PRIJAM U DOM ZA STARIJE OSOBE OKLAJ
(ispunjava izabrani liječnik obiteljske medicine)


IME (ime oca) I PREZIME ________________________________________________________________________

DATUM I MJESTO ROĐENJA, OIB________________________________________________________________

ADRESA STANOVANJA_________________________________________________________________________


PODACI O ZDRAVSTVENOM STANJU

DIJAGNOZE (i šifra)____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
Bolovao je ili boluje od:

DUŠEVNE BOLESTI:  a)  NE          b)  DA  (koje) ______________________________________________________

NEUROLOŠKE BOLESTI:  a)  NE   b)  DA (koje) ______________________________________________________

ZARAZNE BOLESTI : a)  NE      b)  DA (izliječen/na liječenju _______________)

a) TBC           b)  hepatitis        c)  neke druge ( ____________________ )

Liječio se od BOLNIČKE INFEKCIJE:  1.  NE    2.  DA (koje i kad ______________________________________)

LIJEKOVI KOJE KORISTI:
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

MEDICINSKA POMOĆ: a)  Nije potrebna    b)  Potrebna (kakva) ______________________________

POSEBNA PREHRANA: a)  Nije potrebna  b)  Potrebna (kakva) _____________________________

POKRETNOST: a)  potpuna       b)  uz pomagala _________________________    c)  nepokretan

ORJENTIRANOST U PROSTORU I VREMENU: a)  potpuno orijentiran   b)  djelomično orijentiran  c)  neorijentiran

KONTINENTNOST:  a)   Kontinentan                b)  Inkontinentan

OVISNOST: 1.  Alkohol    2.  Nikotin     3.  Lijekovi     4.  Ostalo _________________________

AGRESIVNOST:  a)  NE          b)  DA  (fizička/ verbalna _______________)

POMOĆ I NJEGA DRUGE OSOBE : a)  nije potrebna  b)  potrebna kod: 1.  oblačenja; 2.  hranjenja; 

3.  održavanja osobne higijene; 4.  kretanja; 5.  uzimanja terapije;   6.  ostalog ______________

OŠTEĆENJA:    a)  vida       b)  sluha         c)  govora           d)  invalidnost ___________________________

d)  mentalno oštećenje ____________________   

e)  Alzheimer ili drugi oblik demencije ___________________________   oštećenje: 1.  pamćenja    2.  mišljenja  

3.  orijentacije    4.  rasuđivanja   5.  govora   6.  nemogućnost izvođenja smislenih radnji    7.  nemir    8.  nesanica   

9.  halucinacije    10.  lutanje      11.  agresivnost     12.  drugo ___________________________________


Potrebne kontrole u narednih godinu dana: __________________________________________________________


NAPOMENE:_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

IZABRANI LIJEČNIK (ime i prezime, adresa i kontakt):______________________________________________
_________________________________________________________________________________________

      MJESTO I DATUM                                                        POTPIS LIJEČNIKA( i faksimil)


____________________________                                   _____________________________
