Dzierzoniow, dnia ..............

(pieczatka publicznego zaktadu
psychiatrycznej opieki zdrowotnej)

ZASWIADCZENIE
do Osrodka Pomocy Spotecznej w Dzierzoniowie
kwalifikujgce do specjalistycznych ustug opiekunczych dla oséb z zaburzeniami psychicznymi
(na podstawie ustawy o ochronie zdrowia psychicznego z dnia 19 sierpnia 1994 r. Z pézn. zm.
oraz rozporzgdzenia Ministra Polityki Spotecznej z dnia 22 wrze$nia 2005 r.

w sprawie specjalistycznych ustug opiekunczych)

Zaswiadcza sie, ze:

Pan(i)

wymaga pomocy w postaci specjalistycznych ustug opiekuczych w miejscu zamieszkania w okresie

................... miesiecy w wymiarze .................... dziennie ................... dni w tygodniu,

w szczegolnosci/ w zakresie:

1.

S e

8.
9.

uczenia i rozwijania umiejetnosci niezbednych do samodzielnego zycia, motywowania do aktywnosci
i leczenia

pielegnacja — jako wspieranie procesu leczenia

pomocy w zafatwianiu spraw urzedowych (uzyskanie $wiadczenh, wypetnianie dokumentéw)

pomocy w gospodarowaniu pieniedzmi, asystowanie przy ponoszeniu wydatkow

pomocy w uzyciu srodkéw pomocniczych, materialdw medycznych i przedmiotéw ortopedycznych
pomoc w codziennych czynnosciach zyciowych w szczegolnosci takich jak: samoobstuga, czynnosci
porzagdkowe, gospodarcze

pomocy w radzeniu sobie w sytuacjach kryzysowych, wspétpraca ze specjalistami (zgodnie z
zaleceniem lekarskim)

uzgadnianie, pilnowanie terminéw wizyt lekarskich, badan diagnostycznych

nadzoru nad przyjmowaniem lekéw, pomoc w wykupowaniu lekéw

10. innej pomocy w postaci:

* zaznaczy¢ wtasciwe

(pieczec i podpis lekarza specjalisty)



