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ZDRAVSTVENA POTVRDNICA ZA PRIJEM U DOM 

( ISPUNJAVA LIJEČNIK OBITELJSKE MEDICINE) 
 

 
IME I PREZIME : __________________________________________________________ 

DATUM I GODINA ROĐENJA : ______________________________________________ 

PODACI  O  ZDRAVSTVENOM  STANJU : 

Dijagnoza: _________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

Terapija:__________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

Liječenje prehranom: ________________________________________________________ 

Alergijske reakcije:__________________________________________________________ 

Orjentiranost: ______________________________________________________________ 

Kontinencija:_______________________________________________________________ 

Ovisnosti:_________________________________________________________________ 

 



Pokretljivost:  

a)​ Poptupno samostalan/a 

b)​ Pokretljiv/a uz tuđu pomoć 

c)​ Upotrebljava pomagalo_____________________ 

d)​ Nepokretan/a 

Boluje od zaraznih bolesti:​ ​ ​ ​ DA​ ​ ​ NE 

Boluje od duševnih bolesti:​ ​ ​ ​ DA​ ​ ​ NE 

Ako da kojih______________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

 

Zdravstvena 

  njega:​ ​ ​ a) nije potrebna​ ​    b) potrebna je – kakva : 

- pomoć pri hranjenju​ ​ ​ DA​ ​ ​ ​ NE 

- pomoć pri oblačenju​ ​ ​ DA​ ​ ​ ​ NE 

- održavanje osobne higijene​ ​ DA​ ​ ​ ​ NE 

- drugo_______________​ ​ ​ DA​ ​ ​ ​ NE 

Sposoban/na za stanovanje sa drugim osobama (štićenicima)      DA     NE 

 

Eventualne napomene izabranog liječnika:_______________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

 

Mjesto i datum:​ ​ ​        M.P.​ ​ ​ ​ Potpis i pečat 
liječnika: 
 
_______________________​ ​ ​ ​ ​ ​ ______________________ 


