(pieczec zaktadu opieki zdrowotnej) (miejscowos¢ i data)

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia
wydane w celu stwierdzenia zasadnos$ci skierowania
do domu pomocy spotecznej

2. Przebieg schorzenia podstawowego; stopien uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego; stadium
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7. W.wym. Pan/Pani wymaga pomocy w zakresie: *
a) przyjmowania pokarmow,
b) wykonywania czynnosci w zakresie higieny osobistej,
c) poruszania sie w Srodowisku,
d) prowadzenia gospodarstwa domowego (przygotowanie positkdw, robienie zakupdw, sprzatanie, pranie,
zatatwianie spraw urzedowych itp.).

8.  W.wym. Pan/Pani *
a) moze samodzielnie funkcjonowaé w codziennym zyciu w miejscu zamieszkania,
b) moze samodzielnie funkcjonowac przy czesciowej pomocy oséb drugich i ustug,
c) wymaga catodobowej i kompleksowej opieki oséb drugich.

9. Czyistniejg przeciwwskazania do umieszczenia w domu pomocy spotecznej:
TAK* NIE*

10. Typ domu pomocy spotecznej, do ktérego powinna by¢ skierowana osoba: *
e dom pomocy spotecznej dla oséb w podesztym wieku,
e dom pomocy .spotecznej dla 0séb przewlekle somatycznie chorych,
e dom pomocy spotecznej dla oséb psychicznie chorych,
e dom pomocy spotecznej dla 0séb dorostych niepetnosprawnych intelektualnie,
e dom pomocy spotecznej dla dzieci i mtodziezy niepetnosprawnych intelektualnie,
e dom pomocy spotecznej dla oséb niepetnosprawnych fizycznie,
e  0s06b uzaleznionych od alkoholu.

(data) (pieczed i podpis lekarza)

* whasciwe podkresli¢



