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7361 Kaposszekcső, Táncsics M. u. 28.
__________________________________________________________________________


I. EGÉSZSÉGI ÁLLAPOTRA VONATKOZÓ IGAZOLÁS*
(a háziorvos/ kezelőorvos/kórházi kezelés esetén a kórházi osztályos orvos tölti ki)
Név: (születési név): ___________________________________________________________
Anyja neve: _________________________________________________________________
Születési helye, időpontja: _____________________________________________________
Lakóhelye: _______________________________________TAJ száma:_________________
Esettörténet: (előzmények az egészségi állapotra vonatkozóan):________________________ _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
Diagnózisainak részletes felsorolása BNO kóddal:___________________________________ ___________________________________________________________________________
Prognózis (várható állapotváltozás): ______________________________________________
Ápolási-gondozási igények igények______________________________________________
Speciális diétára szorul-e: _____________________________________________________
Szenvedélybetegségben szenved-e: ______________________________________________
Pszichiátriai megbetegedésben szenved-e: _________________________________________
 Fogyatékosságban szenved-e (típusa, mértéke): _____________________________________
Demenciában szenved-e: (típusa, mértéke): ________________________________________
(Amennyiben demenciában szenved, annak fokát szakorvosi véleménnyel igazolni szükséges!)
Demenciát ki állapította meg: pszichiáter, neurológus, geriáter, demencia centrum 
Igénybevétel időpontjában szedett gyógyszerek köre:__________________________________
Gyógyszerszedés gyakorisága, várható időtartama (pl. végleges, időleges stb.), 
____________________________________________________________________________
A háziorvos (kezelőorvos) egyéb megjegyzései:______________________________________


Dátum:							                              Orvos aláírása: 

	                                                        P. H.
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