VAS LIJECNIK OPCE PRAKSE
Ime i prezime lijecnika: .
Broj telefona lijecnika: .

AATESA. oo et a e

LIJECNICKO MISLJENJE

za 0sobu zainteresiranu za njegovanje starijih osoba u inozemstvu

PrEZIME 1 1M, e e
JM B G/ OB e ————

PrebivaliSte: e ————

Podnositelj/-ica zahtjeva za lije¢ni¢ko misljenje je trenutno:

Fizi¢ki sposoban/-a njegovati
stariju osobu 24 sata o da O ne O uz ograni¢enje*

Psihi¢ki sposoban/-a njegovati

stariju osobu 24 sata o da 0 ne O uz ograni¢enje*
Boluje od zarazne bolesti o da O ne

Ovisan/-a o alkoholu o da O ne O ne, bio u proslosti
Ovisan/-a o psihotropnim tvarima o da O ne O ne, bio u proslosti
Cijepljen/-a svim obveznim vakcinama O da O ne O uz ogranicenje*
AlergiCan/ana e

* U slucaju da ste oznacili ovu moguénost, molimo, navedite o kakvom ograni€enju se radi.

Ostale vazne informacije/ogranicenja:

Datum/Mjesto pecat i potpis lijeCnika

Potvrda se izdaje za firmu AIW k.s. [k.d.],Sjediste: Sustekova 49, 851 04 Bratislava
Tel 00421-2-67 20 20 20, Faks 00421-2-67-20-20-22, aiw@aiw.sk, www.aiw.sk

Uputa:
Protiv lijecnickog misljenja se moze podnijeti Zalba, u pisanom obliku, u roku od 15 dana nakon dostave.
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