ey

piecze¢ zakiadu opieki zdrowotnej miejscowos$¢ i data

. 7aswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia
wydane w celu stwierdzenia zasadnosci skierowania
do domu pomocy spoteczne;

Imig i nazwisko osoby ubiegajacej sig 0 skierowanie do domu pomocy spokecznej
data urodzenia ....... et et b Adres zamieszKamia. ......coveuvermrennninniensineees

2. Przebieg schorzenia podstawowego :stopien uszkodzenia strukturalnego 1

funkcjonalnego; stadium zaawansowania ChOTODY . vievicimi e e
3. Uszkodzenie innych narzadéw i uktadow oraz choroby wspolistniejace ................
4. Zastosowane leczenie , rehabilitacja, pobyt w 749171 ) CEURUUURURPOTPPIORPP PP PRI EE

, 5 Ocena wynikow leczenia , rokowania , wskazane dalsze leczenie i rehabilitacja

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



7.W.wym Pan /i/ wymaga pomocy W zakresie @ *
a/ przyjmowania pokarmow, _
b/ wykonywania czynnosci w zakresie higieny osobistej,
¢/ poruszania sig W $rodowisku s
d/ prowadzenia gospodarstwa domowego/ przygotowanie positkow, robienie zakupow,
sprzatanie , pranie, zalatwianie spraw urzedowych itp /, :

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

8. ' W/wym Pani /Pan* - ]
a/ moze samodzielnie funkcjonowaé w codziennym zyciu w miejscu zamieszkania,
b/ moze samodzielnie funkcjonowac przy czesciowej pomocy 0s6b drugich i ustug,
¢/ wymaga catodobowej i kompleksowej opieki o0s6b drugich ' '

9.Czy istniejqprz_eciwwskazania do umieszczenia w domu pomocy spolecznej
OTAK* SR I NIE *
~10.Typ‘do'rnu pomocy spotecznej , do ktorego powinna by¢ skierowana osoba : *

- dom p'orr'locy spo{ecznej dla osob w podesztym wieku, -
- dom pomocy spotecznej dla 0s6b przewlekle somatycznie chorych
- dom pomocy spOle’Cznej d_la"'o"'séb':}:j'syChicznié chorych ~ =

- dom pomocy spoleczne; dla os6éb dorostych niepe&nospraWnych-int'el‘ektualnie |
- dom pomocy spotecznej dla dzieci i mtodziezy niepelnosprawnych intelektualnie

- dom pomocy spo&ecznéj'dla'oséb niepetnosprawnych fizycznie
- 0s6b uzaleznionych od alkoholu ™ g SAEEI I

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

/ data / ,
' / pieczeé i podpis lekarza /

*wiasciwe podkreslic



