8. melléklet a 8/2016. (XI.30.) önkormányzati rendelethez

IGAZOLÁS

  AZ ÉTKEZTETÉST IGÉNYBEVEVŐ EGÉSZSÉGI ÁLLAPOTÁRÓL

Név (születési név): ……...………………………..……………………………….........………

Születési hely, idő: ….………………………………………………..........…………...……….

Lakóhely: ……….................……………………………………....…......…………...………...

Társadalombiztosítási Azonosító Jel (TAJ): ……........................................................................

1. Önellátásra vonatkozó megállapítások:

a) Önellátásra képes

b) Önellátásra részben képes: rendszeres ellátást igényel,

c) Önellátásra nem képes: folyamatos ellátást igényel, időszakosan fekvő.

d) Önellátásra nem képes: 24 órás ellátást igényel, ágyban fekvő.

2. Állapota:                 változhat – végleges                (megfelelő aláhúzandó)

Amennyiben az állapot változhat, a következő felülvizsgálat időpontja: ……………................

Kelt: ………………………………………

P.H.









…………......…………………….










Orvos neve, aláírása 

