Zary, dnia ...

pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA OSOBY
UBIEGAJACEJ SIE O SKIEROWANIE DO DOMU POMOCY SPOLECZNEJ

IMIC 1 NAZWISKO ....eit e e e
WICK .o
Adres zamieszkania (PODYLU) .. ...ttt e
PESEL ..o

2. Przebieg schorzenia podstawowego— poczatek (ustalony na podstawie jakiej dokumentacji),
stopien uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego; stadium zaawansowania choroby

4. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny; ewentualne potrzeby w tym
7] G () [



5. Od kiedy pacjent pozostaje pod opieka lekarza wystawiajgcego zaswiadczenie? (data)

6. Jest osoba przewlekle chora, ale stan jej zdrowia** :
a) nie wymaga leczenie szpitalnego,
b) wymaga leczenia szpitalnego,
¢) wymaga wzmozonej opieki medycznej .

7. Osoba wymaga/nie wymaga* catodobowej opieki osoby drugiej ze wzglgdu na wiek, chorobe,
niepetnosprawnos¢, niemozno$¢ samodzielnej egzystencji:

stale** TAK NIE
okresowo** TAK NIE

8. Ktore, z wymienionych schorzen uniemozliwiaja samodzielne funkcjonowanie w codziennym
zyciu 1 powoduja konieczno$¢ opieki calodobowej ( opisaé szczegotowo jakie dysfunkcje i
ograniczenia uniemozliwiajg samodzielne funkcjonowanie w srodowisku i powoduja
koniecznos$¢ opieki catodobowe;j :

9.Prosz¢ podkresli¢ zakres swiadczen zdrowotnych niezbednych do zapewnienia prawidtowego
funkcjonowania w/w osoby i zaznaczy¢ czy istnieje mozliwos¢ ich realizacji w
dotychczasowym $rodowisku :
MOZLIWOSC REALIZACJI W SRODOWISKU

a) pielegnacja chorych, TAK NIE
b) piel¢gnacja i opieka na niepetnosprawnymi, TAK NIE
c) leczenie, badania i porady lekarskie, TAK NIE
d) rehabilitacja lecznicza, TAK NIE
e) badania i terapia psychologiczna, TAK NIE
f) dziatania zapobiegawcze TAK NIE

10. Czy istnieje konieczno$¢ konsultacji pacjenta przez *

lekarza psychiatre**  TAK NIE
psychologa** TAK NIE



11. Badana osoba ze wzgledu na stan zdrowia wymaga**)/ nie wymaga**) skierowania do :

- domu pomocy spotecznej ( dotyczy oséb wymagajacych catodobowej opieki)
- zakladu opiekunczo-leczniczego ( dotyczy 0osob wymagajacych w zmozonej opieki
medycznej)

12. Czy istnieja przeciwwskazania do skierowania 0S0by do domu pomocy spotecznej**:
TAK NIE

13.W przypadku koniecznosci skierowania do domu pomocy spotecznej nalezy okreslic typ
domu ze wzgledu na wystepujace schorzenia **:

a) dla os6b w podesztym wieku,

b) dla 0sob przewlekle somatycznie chorych,

c) dla os6b przewlekle psychicznie chorych,

d) dla dorostych niepetnosprawnych intelektualnie,

e) dla dzieci i mtodziezy niepetnosprawnych intelektualnie,
f) dla 0s6b niepetnosprawnych fizycznie

g) dla os6b uzaleznionych od alkoholu

Pieczatka i podpis lekarza wystawiajacego zaswiadczenie

Zary,dnia.............oooeiiiii

UWAGA:

* w przypadku wystepowania choroby psychicznej u osoby ubiegajacej sie 0 umieszczenie
w DPS do niniejszego zaswiadczenia lekarskiego dotacza si¢ zaswiadczenie lekarza
psychiatry.

*w przypadku wystgpowania uposledzenia umystowego u osoby ubiegajacej si¢ 0
umieszczenie w DPS do niniejszego zaswiadczenia dotgcza si¢ zaswiadczenie psychologa.

** podkresli¢ wlasciwe



