ALERGIE na léky: _________________________________________

MEDIKACE pro pobyt uživatele v SOC Zárubova

Jméno uživatele: ____________________________________________

Termín ukončení pobytu: ______________________________________
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Převazy a jiná ošetření
(Upozorňujeme, že jde o zařízení sociálního a nikoli zdravotnického charakteru!
Pro převazy musí být klient vybaven vlastním zdravotnickým materiálem!)

	

	

	

	

	

	

	



Doporučená rehabilitace
(Dle možností přístrojového a personálního vybavení SOC Zárubova.)
parafínová lázeň, perličková lázeň na nohy, motomed, rotoped
			

V Praze dne: ______________________         Razítko a podpis lékaře:
