
(Zdravsfueni zavod, zasebna ambulanta)

MNENJE O ZDRAVSTVENEIM STANJU
Za uVeljaVり anje praViCe dO SOCialnO VarStVene StOritVe

Ime in priimek:

EMSO:

Stalno
prebivaliSie:

Diagnoze

Dosedanja
terapija:

Cibanje:

Sluh:

Vid:

normalno delno oteZeno

naglulen - na

slaboviden - na

mogoda

nepomiEen - na

gluh - a

slep - a

ni mogoia
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Medicinsko - tehniini pripomoEki: fl ne uporablja [-l uporablja

Vrsta pripomodka, tudi ev.
zdravljenje s kisikom :

Odvajanje: l-l kontinenca t] inkontinenca za urin inkontinenca za blato

Urinski kateter Vrsta:

Stoma Vrsta:



Stanje koZe (rane, razjeda zaradi
pritiska, ...) :

Pomoi druge osebe:

Prehranjevanje:

Dietna prehrana :

Katera:

ni potrebna

fl hranjenje po NGS

ni potrebna

hranilna stomaper os

je potrebna

je potrebna

Psihiino stanje : orientiran - a delno orientiran - a ni orientiran - na

Ali potrebuje nadzor: da ne

MRSA :

Ob premestitvi iz bolniSnice :

Ce biva doria: ne da preiskava ni bila opravljena

dane

Drugol

Podpis osebnega zdravnika:

oljin фtumi

SoglaSam s posredovanjem gornjih podatkov za potrebe uveljavljanja zdravstvenih in
socialnova rsWeni h storitev.

Podpis odgovorne medicinske
sestre:

2ig

2

Upravidenec / skrbnik / pooblaldenec:

Druge posebnosti zdfev$y_qLege_rtanj-er-!tsg-po!ne,!!1!1e ee.Ey_eianje- -sJo_{_W9i -_


