Wsrmagane dokumenty do SDS w Suminie #

1. Wniosek o skierowanie osoby do Srodowiskowego Domu Samopomocy.

o 7aéwiadczenie lekarskie wydane przez lekarza psychiatre lub lekarza
neurologa o wystepujacych zaburzeniach psychicznych.

3. Zaéwiadczenie lekarza rodzinnego o stanie zdrowia 1 braku
przeciwwskazan do uczestnictwa w zaj eciach w SDS wraz z informacj o
sprawnoéci w zakresie lokomocji osob niepeosprawnych fizycznie.

4 Orzeczenie o mniepelnosprawnosci lub  orzeczemie O stopniu
niepelnosprawnoéci, o ile osoba takie posiada.

5. Dokumenty potwierdzajace osiggany dochdd przez osobeg ubiegajaca si¢ o
skierowanie do SDS w formie za$wiadczenia (lub o$wiadczenia) o
dochodach decyzji o przyznaniu $wiadczen rentowych, emerytalnych lub
innych. ' :

6. Dokumenty potwierdzajace osiagany dochéd przez wszystkich cztonkow
rodziny wspdlnie gospodarujacych. - ‘

Dokumenty powyzsze sklada sie we whadciwym ze wzgledu na miejsce
samieszkania osoby zainteresowanej O$rodku Pomocy Spoleczne] .




....................................

(telefon)

Whiosek o skierowanie
do Srodowiskowego Domu Samopomocy
W Suminie

Prosze o przyjecie mnie do $rodowiskowego Domu Samopomocy w Suminie
w charakterze uczestnika.

Informuje, Ze jestem osoba niepetnosprawng pod opieka lekarza specjalisty
( psychiatry, neurologa) i jestem zainteresowany udziatem w zajgciach terapeutycznych
prowadzonych w Waszym Domu.

Proszg o przyznanie pomocy w formie skierowania na pobyt dzienny do érodowiskowego
Domu Samopomocy w Suminie.

..................................................

(podpis uczestnika/ opiskuna prawnego )

W zalgczaniu przedkiadam:

1. Zaswiadczenie lekarskie wydane przez lekarza psychiatre lub neurologa o wystepujacych
zaburzeniach psychicznych. ;

2, Zaswiadczenie lekarza rodzinnego o stanie zdrowia ; braku przeciwwskazan do uczestnictwa w
zajeciach domu wraz z informacja o sprawnogci w zakresie lokomocji 0s6b niepeinosprawnych
fizycznie. :

3. Orzeczenie o stopniu niepetosprawnosei lub o stopniu niepetnosprawnosci o ile takie posiada .

Akceeptuje wniosek pozytywnie/negatywnie. Termin przyjecia zostat uzgodniony w
porozumieniu z osobg kierowang /jej opiekunem na dziefi .......................

....................................

/Kierownik SDS/




Pieczet zaktadu opieki zdrowotnej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
Nekarza psychiatry lub lekarza neurologa/

Dane osoby ubiegajace]j sie o skierowanie do S'redowiskowego Domu Samopomoey w Suminie

...........................................................

L Rozpoznanie kiiniczne
1. zaburzenia psychiczne
a. choroba psychiczna

. uposledzenie uniyslowe/demencja
3. epilepsja (rodzaj napadow)

...............................................................................

II. ‘Wrywiad, istotne dane kliniczne
1. Objawy choroby

................................................................................
...............................................................................

....................................................
............................................................................

III. Proponowany okres korzystania z ushig SDS W SUIMIBIE cvv v oo
IV.  Wskazania lekarza dotyczace zakwalifikowania uczestnika do typu Domu:*
Typ A —dla 0s6b przewlekle chorych psychicznie
Typ B —dla 0s6b uposledzonych umyslowo
Typ C - dla 0s6b wykazujacych inne przewlekle zaburzenia czynnosci psychicznych.

V. Uwagi UZUPeInIajace. ...l e
/Miejscowost i data/ /Podpis i pieczet lekarza specialisty/




Zaswiadczenie wydaje lekarz rodzinny
dla osoby ubiegajacej sie o skierowanie do
Srodowiskowego Domu Samopomocy

ZASWIADCZENIE LEKARZA RODZINNEGO

@

1. Imig i nazwisko osoby ubiegajacej sie o skierowanie do Srodowiskowego Domu
SAMOPOMOCY: 1ttt et

4. Ocena sprawnosci ruchowej osoby*:

- porusza si¢ samodzielnie,

- porusza si¢ z pomocg innych osdb,

- porusza si¢ z pomoca sprzetu rehabilitacyjnego,

- nie porusza sie samodzielnie ( na wozku inwalidzkim),

5. Ocena mozliwosci zaspokojenia niezbednych potrzeb zyciowych:
- samodzielny,

- Wymaga czgsciowej pomocy

- wymaga statej pomocy,

- zupelnie niesamodzielny,

6. Informacja o sprawnosci w zakresie lokomoc;ji

( wpisa¢ w przypadku oséb z niepemosprawnoscia fizyczna).

..............................................................
.................................................

7. Ocena zdolnosci porozumiewania sig: (ewentualne dysfunkcje w zakresie: mowy, shuchu,

...........................................................................
.....................................
.....................................................

.............................................................

.....................................................
...........................................................

........................................................................................................
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..............................................................
..................................................

9. Przeciwwskazanie / brak przeciwwskazai* do uczestnictwa w Srodowiskowym Domu
Samopomocy.

*wlasciwe zakreslic

.................................
.............................................

Miejscowos¢, data Podpis i pieczeé lekarza rédzinmego




