Piecztka zaktadu opieki zdrowotnej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

1. | IMIE I NAZWISKO osoby obiegajcej st 0 umieszczenie w domu pomocy spotecznej

2. Jest osolpprzewlekle chari stan jej zdrowianie wymagaleczenia szpitalnego [ 1.talg 2. nie

3. |Wymaga ze wzgdu na stan zdrowia catodobowej opieki:
stale L 1 tak [ rie

okresowo L1 1. tak [] 2. nie

4. |Prosz poda zakresswiadcze zdrowotnych niezédnych do zapewnienia przez dom pomocy spotecznej

- piekgnacja chorych, L] - rehabilitacja lecznicza, L]
- piekgnacja i opieka nad niepelnosprawnymD - badania i terapia psychologiczna, L]
- leczenie, badania i porady lekarskie, L] - dzialania zapobiegawcze L]
5 Czy istniej przeciwwskazania do umieszczenia w domu pomociespioej ] Tak L1 aie
- Zalecana konsultacjekarza psychiatry * [] 1. tak L] 2. nie
- Zalecana konsultacjasychologa ** (] 1tak L] 2. nie

6 Powinien (powinna) byyumieszczony(a) wlomu pomocy spotecznepa pobyt catodobows profilu:*

1) dla os6b w podesziym wieku,

2) dla oso6b przewlekle somatycznie chorych,

3) dla osob przewlekle psychicznie chorych,

4) dla dorostych niepetnosprawnych intelektuglni

5) dla dzieci i mtodziey niepetnosprawnych intelektualnie,
6) dla os6b niepetnosprawnych fizycznie,

* podkre$li ¢ jeden, wiasciwy typ domu
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Podpis i piegzlekarza

* W wypadku wysipieniachoroby psychiczneju osoby ubiegafej sk 0 umieszczenie w domu pomocy spotecznej do
niniejszego zéwiadczenia lekarskiego dmiza st zaswiadczenidekarza psychiatry

** W wypadku wysgpowaniauposledzenia umystowega osoby ubiegagej sk 0 umieszczenie w domu pomocy spotecznej do
niniejszego zéwiadczenia lekarskiego dmiza s¢ zaswiadczenigpsychologa




