Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

1. Imi¢ 1 nazwisko osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do domu pomocy spolecznej

Jest osoba przewlekle chorg i stan jej zdrowia nie wymaga leczenia szpitalnego *

Rozpoznanie choroby zasadniczej:

6. Wymaga ze wzgledu na stan zdrowia catodobowej opieki stale* lub okresowo*
TAK* NIE*

7. Proszg poda¢ zakres niezbgdnych do zapewnienia przez dom pomocy spolecznej Swiadczen
zdrowotnych*

1) pielggnacja chorych,

2) pielggnacja i opieka nad niepelnosprawnymi,

3) leczenie, badanie i porady lekarskie,

4) rehabilitacja lecznicza,

5) badania i terapia psychologiczna,

6) dzialania zapobiegawcze.

8. Czy istnieja przeciwwskazania do umieszczenia w domu pomocy spoteczne;.

TAK* NIE*



9. Wymaga umieszczenia w DPS dla:
a) 0sob w podesztym wieku,
b) osob przewlekle somatycznie chorych,
c) osoéb przewlekle psychicznie chorych,
d) dorostych niepelnosprawnych intelektualnie,
e) dzieci i mtodziezy niepelnosprawnej intelektualnie,

f) 0s6b niepetnosprawnych fizycznie.

(miejscowos¢ i data) ( podpis i pieczec lekarza)

Uwaga:

W przypadku choroby psychicznej u osoby ubiegajacej si¢ 0 umieszczenie w domu pomocy spotecznej, do niniejszego
zaswiadczenia lekarskiego dotacza si¢ zaswiadczenie lekarza psychiatry.

W przypadku wystgpowania upos$ledzenia umystowego u osoby ubiegajacej si¢ o umieszczenie w domu pomocy
spotecznej, do niniejszego zaswiadczenia lekarskiego dotacza si¢ za§wiadczenie psychologa.

* Wiasciwe podkresli¢



