stempel zaktadu karnego
(aresztu sledczego)

data przybycia do zaktadu karnego
(aresztu §ledczego)

PESEL

KSIAZKA ZDROWIA OSADZONEGO

UCZULENIA :



Daty badan profilaktycznych

II

rtg klatki
piersiowe]

serologia kity

badania
ginekologiczne

1nne




Daty badan profilaktycznych

I1I

rtg klatki
piersiowe;j

serologia kity

badania
ginekologiczne

1nne




v

Potwierdzone rozpoznania schorzen istotnych dla ogolnego stanu
zdrowia:

Data Data _ ~ Podpis
10Zpoz- Rozpoznanie i pieczatka

wpisu .
p nania lekarza




v

Ocena sanitarno-epidemiologiczna:

Zostalem zapoznany z problematyka zakazenia wirusem HIV
i wyrazam zgod¢ — nie wyrazam zgody* na pobranie krwi
do badan na obecno$¢ wirusa HIV.

tbc () epi( ) zottaczka( ) HIV ( )

Alkohol: - abstynent /okazjonalnie /naduzywanie /potwierdzone
uzaleznienie *

UWAEZL: weiiiieiiiiiie ettt ettt e e e e et e e e s et ae e e e s ennaaeaeeeeessssaeeeseennnseeens

Nikotynizm: - nie pali/ pali do 10 papierosow dziennie / 10-20/
20-30 /powyzej 30 *
UWAEZL: ittt ettt e e e e et e e e e e e ttae e e e e eeeabaeeeaeeensnsaeeas

(od kiedy?)

Narkotyki: - neguje / potwierdza *
WAL cetiiiieiiie ettt ettt e et e e ettt e e e e tae e e s s bt eeeessbaeeeenssaeeeesssaeeeenssaeesanssaaesns

(jakie? — od kiedy? — sposob przyjmowania)

* ) ,
Wiasciwe zaznaczyc¢.

(data i podpis pacjenta) (data, podpis i pieczatka pielegniarki)



VI

Badanie podmiotowe:

operacje, hospitalizacje, leczenie przewlekte, aktualne dolegliwosci, inne

....................................................................................................................
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

data 1 podpis osadzonego

Odchylenia w badaniu przedmiotowym:

.........................................................................................................................
ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo
.........................................................................................................................




VII
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© 0 0066600000006 000000006060000000006000000006000000006000000006000000006000000006000000006060600000006060000000000000000060000000060000000
...........................................................................................................................

r0ZPOZNANIE 1 ZALECENIA: ... ..eiiiiiiiiiiiiiiiiiee e e e e e e e e e e e e e e aenenaes

© 0 0600600600606 00600600600600000600060006006000006006006000000600000600060006006000600000600060006000600000000600060006000600000000000000000
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data, pieczatka i podpis lekarza przeprowadzajgcego badanie



VIII

OKkresowe badania stomatologiczne:

Stan uzgbienia 1 uwagi

Data, podpis 1 pieczatka
lekarza




IX

Leczenie szpitalne 1 pobyty w izbie chorych:

Oddziat szpitalny
/izba chorych

Rozpoznanie

Okres pobytu,
podpis, pieczatka




Leczenie dietetyczne:

Data

Rozpoznanie

Rodzaj
diety

Przyznano

od

do

Pieczatka i podpis
lekarza




XI

Opinia w zwigzku z transportem:

przed transportem
Zdolny do transportu*: TAK NIE

Uwagi:

Data, podpis,
pieczatka lekarza

po transporcie:

Uwagi:

Data, podpis,
pieczatka lekarza

przed transportem
Zdolny do transportu®*: TAK NIE

Uwagi:

Data, podpis,
pieczatka lekarza

po transporcie:

Uwagi:

Data, podpis,
pieczatka lekarza

przed transportem
Zdolny do transportu*: TAK NIE

Uwagi:

Data, podpis,
pieczatka lekarza

po transporcie:

Uwagi:

Data, podpis,
pieczatka lekarza

* Wlasciwe zaznaczy¢.



XII

Leczenie ambulatoryjne 1 w izbie chorych:

Wywiad chorobowy, stan przedmiotowy, wyniki badan dodatkowych, rozpoznanie,
zalecenia, data, podpis 1 pieczatka lekarza




X1

Leczenie stomatologiczne:

Rozpoznanie, zastosowane leczenie, zalecenia, data, podpis 1 pieczatka lekarza




X1V

Szczepienia:

data nazwa szczepionki uwagi podpis

Zdolny — niezdolny* do samodzielnego udania si¢ do miejsca zamieszkania

* Wlasciwe zaznaczy¢ obwodka.




XV

. WKLADKA
DO KSIAZKI ZDROWIA OSADZONEGO



XVI

KSIAZKA ZDROWIA

OKLADKA:
str. 1 —1

str. 2 -1V

str. 3 — XIV
str. 4 — czysta

KOLEJNE STRONY:

str. 1 -V

str. 2 — VI

str. 3 — VII

str. 4,5 —11
str. 6, 7 — VIII
str. 8,9 — XI
str. 10 — IX
str. 11 — X

str. 12 do 29 — XII
str. 30 do 32 — XIII

WKLADKA DO KSIAZKI ZDROWIA OSADZONEGO

OKLADKA:
str. 1 —= XV
str. 2, 3,4 — czyste

KOLEJNE STRONY
str. 1 — 11

str. 2 — VIII

str. 3,4 — XI

str. 5 —IX

str. 6 — X

str. 7do 29 — XII

str. 30 do 32 — XIII



