Stempel zaktadu opieki zdrowotnej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

1. IMiC i NAZWISKO ..ottt e
2. Data UrodZeNnia. .......ouine i
3. Adres zamiesSzKania...........oooiuiiiiti e
4. Rozpoznanie choroby zasadniCzej...........c.oiuiiiiiiiiii e

5. Choroby  wspdlistniejagce  oraz  uszkodzenia  innych  narzadow 1 ukladow

8.Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny ewentualne potrzeby w tym
7] ) 1

9. Stan zdrowia wymaga/nie wymaga catodobowej opieki i pomocy w formie ustug*

Stale TAK  NIE
Okresowo TAK NIE
Prosze podac na jaki OKIES CZASU. ... ..i.vietintit ittt et et e et et e e e e e eeeaaneanas

10. Zakres niezbednych do zapewnienia przez dom pomocy spolecznej §wiadczen zdrowotnych*

Pielegnacja chorych

Pielggnacja i opieka nad niepelnosprawnymi
Leczenie, badanie, porady lekarskie
Badania i terapia psychologiczna

Dziatania zapobiegawcze

11. Czy istnieja oznaki choroby zakaznej lub choroby ptuc lub inne przeciwwskazania do
umieszczenia w domu pomocy spolecznej*

TAK NIE



12. Badana osoba ze wzgledu na stan zdrowia wymaga/nie wymaga skierowania do*

e Dom Pomocy Spotecznej /dotyczy osoby wymagajacej catodobowej opieki/

e Zakladu Opiekunczo-Leczniczego /dotyczy osob wymagajacych wzmozonej opieki
medycznej/

e Placowki Pielegnacyjno-Opiekunczej /dotyczy 0osob wymagajacych wzmozonej opieki
medycznej/

13.Wymaga umieszczenia w odpowiednim typie domu pomocy spotecznej**

Dla oséb w podesztym wieku

Dla 0s6b przewlekle somatycznie chorych

Dla oséb przewlekle psychicznie chorych

Dorostych niepetnosprawnych intelektualnie

Dzieci i mtodziezy niepetnosprawnych intelektualnie
Osob niepetnosprawnych fizycznie

Osob uzaleznionych od alkoholu

14. Zalecana konsultacja lekarza psychiatry*
TAK NIE
15. Zalecana konsultacja psychologa*

TAK NIE

/miejscowo$¢ i data/ /podpis i piecze¢ lekarza/

* wlasciwe podkresli¢
** whasciwe podkreslic w przypadku zakwalifikowania w DPS w pkt. 12



