(piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
osoby ubiegajgcej sie o skierowanie do domu pomocy spoteczne;j

,0S0bie wymagajgcej catodobowej opieki z powodu wieku, choroby lub niepetnosprawnosci,
niemogacej samodzielnie funkcjonowa¢ w codziennym zyciu, ktorej nie mozna zapewni¢
niezbednej pomocy w formie ustug opiekunczych przystuguje prawo do umieszczenia w
domu pomocy spotecznej” (art. 54 Ustawy o pomocy spolecznej z dnia 12.03.2004 roku z pdzn.
zmianami (tekst jednolity z 2020r. ze zmianami D z.U .z 2020 poz. 1876):

Imie i nazwisko osoby ubiegajacej sie o skierowanie do domu pomocy spotecznej:

1. Jest osobg przewlekle chorg ale stan jej zdrowia nie wymaga leczenia szpitalnego:
Tak Nie

2. Osoba wymaga statej opieki lekarskiej lub pielegniarskiej:

Tak Nie
3. Rozpoznanie choroby zasadniCZe] ..........coiiiiiiiiiiii e
4. Uszkodzenia innych narzgdow i uktadow, choroby wspotfistniejgce.............ooveviiiiiiinns

5. Osoba wymaga ze wzgledu na stan zdrowia catodobowej opieki:
statej Tak Nie

okresowe] Tak Nie



6. Prosze podkreslic zakres sSwiadczen niezbednych do zapewnienia prawidtowego
funkcjonowania w srodowisku osoby badanej:

- pielegnacja chorego

- pielegnacja i opieka nad niepetnosprawnym
- leczenie, badania i porady lekarskie

- rehabilitacja lecznicza

- badania i terapia psychologiczna

- dziatania zapobiegawcze

7. Prosze zaznaczyC czy istnieje mozliwosc realizacji  $wiadczen okreslonych w pkt. 6 w
dotychczasowym srodowisku tj. miejscu zamieszkania lub pobytu:
= JESHI taK 0 JAKICN. ..

8. Czy istnieje koniecznos¢ konsultacji pacjenta przez :

- lekarza psychiatre Tak Nie

- psychologa Tak Nie

9. Badana osoba ze wzgledu na stan zdrowia wymaga/nie wymaga skierowania do:

- domu pomocy spotecznej
(dotyczy oso6b wymagajacych catodobowej opieki)

- zaktadu opiekunczo- leczniczego
(dotyczy os6b wymagajgcych wzmozonej opieki medycznej)

10. W przypadku domu pomocy spotecznej nalezy okresli¢ typ domu ze wzgledu na
wystepujgce schorzenia:

- dla os6b w podesztym wieku

- dla 0os6b przewlekle somatycznie chorych

- dla 0s6b przewlekle psychicznie chorych

- dla 0s6b dorostych niepetnosprawnych intelektualnie
- dla 0s6b niepetnosprawnych fizycznie

- dla dzieci i mtodziezy niepetnosprawnej intelektualnie
- dla oséb uzaleznionych od alkoholu

W/w Pan/i wymaga/ nie wymaga opieki osoby drugiej ze wzgledu niemoznos$¢ samodzielnej
egzystenciji.

( podpis i pieczgtka lekarza)

* niepotrzebne skresli¢



