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(Zdravstveni zavod, zasebna ambulanta)

MNENJE O ZDRAVSTVENEM STANJU

za uveljavljanje pravice do socialno varstvene storitve

Ime in priimek:
"" -.. "oo..." ""--" -oo ......-..

EMŠO:

Stalno
prebivališce:
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Diagnoze:

Dosedanja
terapija:

Govorna komunikacija:

Medicinsko - tehnicni pripomocki:
Vrsta pripomocka,tudi evo
zdravljenjes kisikom:
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Odvajanje:

D Urinskikateter

D kontinenta D inkontinencaza urin D inkontinenca za blato

Vrsta:
" -"'-"'" " " -".. " " " .....-..............-
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D Stoma Vrsta:
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Gibanje: D normalno

Sluh: D sliši

Vid: D vidi

o delnooteženo O nepomicen- na

O naglušen- na D9luh - a

O slaboviden- na D slep- a

D mogoca D ni mogoca

O neuporablja D uporablja



Stanje kože (rane, razjeda zaradi
pritiska,.oo) :
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Pomoc druge osebe: o nipotrebna o je potrebna

Prehranjevanje: o peros o hranjenjepo NGS D hranilna sto ma

Dietna prehrana:
Katera:

o ni potrebna o je potrebna

Psihicno stanje: D orientiran - a D delno orientiran -a D ni orientiran - na

Ali potrebuje nadzor: Oda One

MRSA:
Ob premestitviiz bolnišnice: O ne

Ce bivadoma: D ne

Oda

Oda

D preiskavanibilaopravljena

D preiskavani bilaopravljena
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Podpisodgovornemedicinske
sestre:

Žig: Podpisosebnegazdravnika:
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Soglašam s posredovanjem gornjih podatkov za potrebe uveljavljanja zdravstvenih in
socialnovarstvenihstoritev.
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