................................. Woydaje lekarz publicznego
(pieczatka Zaktadu Opieki Zdrowotnej) zaktadu opieki zdrowotnej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE*

1. Imi¢ 1 Nazwisko osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do domu pomocy spoleczne]

2. Wiek

3. Rozpoznanie choroby zasadniczej (opis w jezyku polskim)

4. Przebieg schorzenia podstawowego

5. Uszkodzenia innych narzadow i uktadow, choroby wspotistniejgce

6. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne, srodki pomocnicze 1 sprzgt rehabilitacyjny,
ewentualne potrzeby w tym zakresie

3. Jest osobg przewlekle chorg i stan jej zdrowia nie wymaga leczenia szpitalnego

[ tak O nie




4. Wymaga ze wzgledu na stan zdrowia catodobowej opieki: Stale [J tak [ nie
lub okresowo [ tak [ nie

5. Prosze poda¢ zakres §wiadczen zdrowotnych niezbednych do zapewnienia przez dom
pomocy spolecznej

O 1. pielegnacja chorych O 4. rehabilitacja lecznicza
1 2. pielegnacja i opieka nad niepetnosprawnymi 1 5. badania i terapia psychologiczna
1 3. leczenie, badanie i porady lekarskie L] 6. dziatania zapobiegawcze

6. Czy istnieja przeciwwskazania do umieszczenia w domu pomocy spotecznej [ tak [l nie

Zalecana konsultacja lekarza psychiatry [ 1. tak [ 2. nie
Zalecana konsultacja psychologa [J 1. tak [ 2. nie

7. Zakres sprawowanej opieki i pielegnacji:

LI osoba jest lezaca L] porusza si¢ na wozku inwalidzkim
[0 porusza si¢ samodzielnie [0 porusza si¢ z pomocg osoby drugiej
L] porusza si¢ o kulach

8. Przyjmowanie pokarméw:

O samodzielnie
[ jest karmiona przez osobe druga

9. Rodzaje ograniczenia innych czynnosci (mycie si¢, ubieranie, zatatwianie czynnosci

fizjologicznych)

(Podpis i pieczeé lekarza)

* W przypadku wystapienia choroby psychicznej u osoby ubiegajacej si¢ o umieszczenie w domu pomocy spotecznej, do niniejszego
zaswiadczenia lekarskiego dofacza si¢ zaswiadczenie lekarza psychiatry.

W przypadku wystgpowania uposledzenia umystowego u osoby ubiegajacej si¢ o umieszczenie w domu pomocy spotecznej, do niniejszego
zaswiadczenia lekarskiego dofacza si¢ zaswiadczenie psychologa.




