pieczgtka zakladu opieki zdrowotnef

lub prakiyvki lekarskiej

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

2. Przebieg schorzenia podstawowego— poczatek (ustalony na podstawie jakie] dokumentacii),

stopien uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego; stadium zaawansowania choroby ................

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

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

6. W/w Pan/i wymaga/nie wymaga®* opieki osoby drugiej ze wzgledu na niemozno$é samodzielnej
egzystencji: stale/okresowo* * ODPOWIEDNIE PODKRESLIC




7. Zakres niezbednych do zapewnienia przez dom pomocy spotecznej Swiadczen zdrowotnych:
a) pielegnacja chorych,

b) pielegnacja i opieka na niepelnosprawnymi,

¢) leczenie, badania 1 porady lekarskie,

d) _rehabilitacja lecznicza,

e) badania i terapia psychologiczna,

1) dziatania zapobiegawcze

8. Stan zdrowia i mozliwosci psychofizyczne pozwalajg na umieszczenie w DPS dla:
a) osob w podesztym wieku,

b) os6b przewlekle somatycznie chorych,

¢) 0sob przewlekle psychicznie chorych,

d) dorostych niepelnosprawnych intelektualnie,

¢) dzieci i mtodziezy niepelmosprawnych intelektualnie,

) oséb niepelmosprawnych fizycznie

UWAGA:

W przypadku wystepowania choroby psychicznej u osoby ubiegajgcej sie o umieszczenie w DPS do
niniejszego zaswiadczenia lekarskiego dotgcza sie zaswiadczenie lekarza psychiatry.

W przypadku wystepowania upodledzenia umystowego u osoby ubiegajgcej si¢ 0 umieszczenie w

DPS do niniejszego zaswiadczenia dotacza sie zaswiadczenie psychologa.

pieczatka i podpis

lekarza wystawiajgcego zaswiadczenie



