ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

1. Imig i nazwisko osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do domu pomocy spotecznej

Data 1 MieJSCE UTOAZENIA .. ..ttt et et et e e et e e e e e e e ereeneeeans

Adres zamieszkania Tub pobytu ...... ...

2. Jest osoba przewlekle chora i stan jej zdrowia nie wymaga leczenia szpitalnego®

3. Wymaga ze wzgledu na stan zdrowia calodobowej opieki stale * lub okresowo*
*TAK NIE*

4. Proszg podac¢ zakres niezbgdnych do zapewnienia przez dom pomocy spotecznej

swiadczen zdrowotnych:

1). pielggnacja chorych,

2) pielegnacja i opieka nad niepelnosprawnymi,

3) leczenie, badanie i porady lekarskie,

4) rehabilitacja lecznicza,

5) badania i terapia psychologiczna,

6) dziatania zapobiegawcze.

5. Czy istnieja przeciwwskazania do umieszczenia w domu pomocy spotecznej
TAK* NIE*
6. Rozpoznanie choroby zasadniczej

7. Przebieg schorzenia podstawowego — poczatek (ustalony na podstawie jakiej
dokumentacji);  stopien uszkodzenia strukturalnego i1 funkcjonalnego; stadium
zaawansowania choroby:

9. Zastosowane leczenie i rehabilitacja — rodzaj; czas trwania; pobyty w szpitalu,
L0 21102 101 1 4 VAP



11.

12.

13.

14.

15.

16.

Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzgt rehabilitacyjny; ewentualne potrzeby w
tym zakresie*

- wozek inwalidzki

- balkonik — chodzik

- kule

- laska

= 1NNE (POAAC JAKIC). ..ottt e

Wykaz wykonanych badan dodatkowych, potwierdzajacych rozpoznanie

W przypadku wystapienia choroby psychicznej u osoby ubiegajacej si¢ o
umieszczenie w domu pomocy spotecznej, do niniejszego zaswiadczenia lekarskiego
dotacza sig¢ za§wiadczenie lekarza psychiatry TAK* NIE*

W przypadku wystapienia uposledzenia umystowego u osoby ubiegajacej sie
o umieszczenie w domu pomocy spotecznej, do niniejszego zaswiadczenia dotacza si¢
zaswiadczenie psychologa TAK* NIE*

Wykaz istotnych konsultacji specjalistycznych, zalaczonych do za$wiadczenia
(psychiatry, psychologa itp.):

Osoba ubiegajaca si¢ o skierowanie do domu pomocy spolecznej powinna byc¢
skierowana do domu wiasciwego ze wzgledu na rodzaj schorzenia™ tj.:

- dla 0s6b w podesztym wieku

- dla 0s6b przewlekle somatycznie chorych

- dla 0s6b przewlekle psychicznie chorych

- dla dorostych niepelnosprawnych intelektualnie

- dla dzieci 1 mtodziezy niepelnosprawne;j intelektualnie
- dla 0s6b niepetnosprawnych fizycznie

- dla matek z matoletnimi dzie¢mi i kobiet w ciazy

(miejscowosé, data) (podpis i piecze¢ lekarza
wystawiajgcego zaswiadczenie )



