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	K O L P I N G

TÁMOGATÓ ÉS FOGLALAKOZTATÓ KÖZPONT


Egészségi állapotra vonatkozó adatok 

                                   (a háziorvos, kezelőorvos tölti ki)

1. Önellátásra vonatkozó megállapítások

            önellátásra képes □            részben képes □                  segítséggel képes □

      2.   Szenved-e krónikus betegségben:………………………………………………………
3.   Fogyatékosság típusa :  hallássérült,   látássérült,   mozgássérült,  értelmi sérült
      mértéke: …………………………………………………………………………………
4. Rendszeres orvosi ellenőrzés szükséges-e: ……………………………………………..
5. Gyógyszerek adagolásának ellenőrzése szükséges: ……………………………………

6. Szenvedett fertőző betegségben 6 hónapon belül:………………………………………

7. Egyéb megjegyzések:……………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………….
A háziorvos (kezelőorvos) egyéb megjegyzései: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Dátum:
P.H.

                                                                     …………………………………………….

                                                                                                  Orvos aláírása:  

Kolping Támogató és Foglalkoztató Központ

8960 Lenti, Kossuth L. út 10. ;  Tel./ Fax :  92/351-181 ; e-mail: lentitsz@szoc.koszisz.hu


