Toldy Ferenc Kórház és Rendelőintézet
ÁPOLÁSI OSZTÁLY

2700. Cegléd, Törteli út 1-3.

Orvosi igazolás és javaslat

Ápolási Osztályra történő felvételhez

Felvételt igénylő személy adatai:
	Név:
	Születési név:

	Születési hely:
	Születési idő:

	Anyja neve:
	TAJ:

	Állandó lakhely:

	Tartózkodási hely:

	Telefonszám:
	E-mail/fax:


Naplószám:

Anamnézis:

Orvosi diagnózis/ok:

Előírt gyógyszerek és adagolásuk:

Acut seb típusa:

Decubitus helye, stádiuma:

Előírt kezelések, ápolási tevékenységek:

Allergia:
Alulírott beutaló orvos kijelentem, hogy a beteg kizárólag ápolási szolgáltatást igényel, napi orvosi felügyeletre, ellátásra nincs szüksége.

Kijelentem továbbá, hogy a beteg akut pszichiátriai ellátásra nem szorul, a bőr minden rétegét érintő vagy ettől súlyosabb akut, illetve krónikus sebe nincs, fertőző betegségben nem szenved. Ellátása során nem igényel citosztatikumot, gyógyszeres infúziót, vénás injekciót, kábító fájdalomcsillapítót, hospice ellátást. A felvétel idején zajló akut, vagy szubakut betegségben nem szenved.

Kelt: ……………………….


…………………………………………


Az igazolást/javaslatot kiadó orvos


(pecsét, aláírás)
F-160/2

