Pieczatka zaktadu opieki zdrowotne;j

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

1.Imi¢ 1 nazwisko osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do Domu Pomocy Spoteczne;j:

3. Czy osoba wymaga okresowego / stalego pobytu w Domu Pomocy Spotecznej? *

TAK NIE

4. Choroby somatyczne:

D Teq T £ ORI

5. Prosze poda¢ zakres $wiadczen zdrowotnych niezbednych do zapewnienia przez Dom Pomocy
Spotecznej:
v" Pielegnacja chorych
Pielegnacja 1 opieka nad niepetnosprawnym
Leczenie, badanie i porady lekarskie
Rehabilitacja lecznicza

Badania 1 terapia psychologiczna

AN N NN

Dziatania zapobiegawcze

6. Czy istniejg przeciwwskazania do umieszczenia w Domu Pomocy Spotecznej? *

TAK NIE
Zalecana konsultacja lekarza psychiatry * TAK NIE
(w przypadku zaburzen psychicznych)
Zalecana konsultacja psychologa * TAK NIE

(w przypadku uposledzenia umystowego lub otgpienia)



7. Wskazany profil domu pomocy spotecznej:*

(=7 dla osob starszych;

(=7 dla 0sob przewlekle somatycznie chorych;

(=7 dla 0sob przewlekle psychicznie chorych;

(=] dla dorostych niepetnosprawnych intelektualnie ;

(=7 dla dzieci i mtodziezy niepelnosprawnych intelektualnie;
(=7 dla 0sob niepelnosprawnych fizycznie;

(=7 dla matek z matoletnimi dzie¢mi i kobiet w ciazy;

MiejscowosSC 1 data ......cevveeeervenienienieienen.

Podpis i pieczatka lekarza

*wla$ciwe zakresli¢
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