
Załącznik Nr 1 do Karty Usługi  PS 12 
................................. dnia ........................... 

...................................................................... 
(pieczęć zakładu opieki zdrowotnej) 
- kontrakt z NFZ 

Z L E C E N I E L E K A R S K I E 
NA SPECJALISTYCZNE USŁUGI OPIEKUŃCZE 

dla osób z zaburzeniami psychicznymi 
 

1.Nazwisko i imię chorego ....................................................................................................................  
2. Data urodzenia .................................................................................................................................  
3. Adres chorego ..................................................................................................................................  
4. Rozpoznanie/rodzaj schorzenia ........................................................................................................  
...............................................................................................................................................................  
5. Od kiedy pozostaje pod opieką lekarza psychiatry (wypełnić tylko przy pierwszym zleceniu): 
................  
6*. Rodzaj specjalistycznych usług opiekuńczych wskazanych do realizacji, a wynikających ze 
szczególnych potrzeb związanych z rodzajem schorzenia: 
a/ uczenie i rozwijanie umiejętności niezbędnych 
do samodzielnego życia. .....................................................................................................................  

(jeśli tak - należy wpisać ilość godzin miesięcznie) 
b/ pielęgnacja ......................................................................................................................................  

(jeśli tak - należy wpisać ilość godzin miesięcznie) 
c/ rehabilitacja fizyczna i usprawnianie zaburzonych funkcji organizmu w zakresie nieobjętym 
przepisami ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze 
środków publicznych (t. j. Dz. U. z 2018 poz. 1510) .......................................................................  

(jeśli tak - należy wpisać ilość godzin miesięcznie)  
d/ zapewnienie dzieciom i młodzieży z zaburzeniami psychicznymi dostępu do zajęć rehabilitacyjnych 
i rewalidacyjno - wychowawczych, w wyjątkowych przypadkach, jeżeli nie mają możliwości 
uzyskania dostępu do zajęć, o których mowa w art. 7 ustawy z dnia 19 sierpnia 1994r. o ochronie 
zdrowia psychicznego (Dz. U. z 2018 r. poz. 1878) ................................................  

(jeśli tak - należy wpisać ilość godzin miesięcznie) 
e/ pomoc mieszkaniowa ...........................................................................................................  
7*. Wskazać specjalistę, który ma świadczyć usługi (pielęgniarka, pedagog specjalny, psycholog, 
rehabilitant, terapeuta zajęciowy, pracownik socjalny, asystent osoby niepełnosprawnej, opiekunka 
środowiskowa) ………….........................................................................................................  
...............................................................................................................................................................  
8. Czasokres świadczenia usługi: od ............................................. do ..................................................  

 (nie dłuższy niż 6 m-cy) 
1. Zalecenia lekarskie  
...............................................................................................................................................................  
..............................................................................................................................................................  
...............................................................................................................................................................  

 
 

………………………………………………………………………. 
/pieczątka i podpis lekarza psychiatry/ 

* rodzaje specjalistycznych usług opiekuńczych oraz specjalistów, którzy mogą te usługi świadczyć, a także druk zlecenia 
lekarskiego opracowano w oparciu o Rozporządzenie MPS z dnia 22 września 2005r. w sprawie specjalistycznych usług 
opiekuńczych (Dz. U. z 2006 r., Nr 134, poz. 943)  

 


