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LIJEČNIČKA SVJEDODŽBA
ZA PRIJEM OSOBA NA SMJEŠTAJ 
U DOM ZA STARIJE I NEMOĆNE OSOBE
K O P R I V N I C A

OSOBNI PODACI   (ime, prezime, očevo ime, dan, mjesec i godina rođenja)

__________________________________________________________________________________

GLAVNA DIJAGNOZA ______________________________________________________________ 
1. Ostale dijagnoze:

2. Bolesti u zadnjih 5 godina:

3. Bolnička liječenja (gdje, kada i koliko dugo):

4. Zadnji nalazi:
· INTERNISTE:
· NEUROLOGA:
· PSIHIJATRA:
· KIRURGA:

      5. Boluje li od zaraznih bolesti: - NE
          - DA (crijevne zarazne bolesti, TBC, WAR, HEPATITIS «B» I «C»,     
           MRSA)



      Konstitucija: _____________________tjelesna visina: _______________ težina: _____________



OPĆE STANJE

Osjetila: a) vid: ________________________		 b) sluh:  ___________________________
              Pomagala: ____________________		 Pomagala: _________________________
  RR: __________________________		 Bilo: ______________________________
Kontinentnost: a) kontrolira stolicu i mokraću 
   b) inkontinentan: - ne kontrolira mokrenje
        - ne kontrolira stolicu
Koristi pomagala: ____________________________________________________________

Lokomotorni sustav: 					1. Kralježnica:

2. Okrajine:
POKRETNOST: 	a) potpuna 
    	b) djelomična, uz pomoć - osobe 
                                  - pomagala (kojeg) ________________________________
    	c) nepokretan-a

Neurološki status:

Psihičko stanje:
ORIJENTIRANOST U VREMENU I PROSTORU: 
a) orijentiran-a
b) djelomično orijentiran-a
c) neorijentiran-a
d) halucinacije (vidne, slušne)
e) sklonost lutanju

POMOĆ I NJEGA DRUGE OSOBE:
a) nije potrebna 			b) potrebna je - kod osobne higijene
- kod odijevanja
- kod hranjenja
- kod uzimanja lijekova
DIJETALNA PREHRANA:
a) nije potrebna 			b) potrebna je (kakva) __________________________________ 

SADAŠNJA TERAPIJA: 		__________________________
__________________________
__________________________
__________________________
__________________________

Mjesto i datum:		Potpis pacijenta/ovlaštene osobe:		Potpis i faksimil liječnika:
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