pieczatka zakladu opieki zdrowotnej

Zaswiadczenie lekarskie
o stanie zdrowia osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie
do domu pomocy spoleczne;j
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5. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne, s$rodki pomocnicze 1 sprzet
rehabilitacyjny, ewentualne potrzeby w tym zakresie ............coevvvvviininnnn,

--------------------------------------------------------------------------------------------------
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6. Wykaz wykonywanych badan dodatkowych, konsultacji specjalistycznych, innej
dokumentacji  medycznej istotnej dla oceny stanu zdrowia ( w
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--------------------------------------------------------------------------------------------------

7. Zakres sprawowanej opieki i pielegnacji :

l. osoba jest lezaca, porusza sig: samodzielnieo kulach, na wézku inwalidzkirm, z
pomocg drugiej osoby ;

2. przyjmuje pokarm samodzielnié , jest karmiona przez drugg osobé , wymaga
stosowania specjalnej diety (Jaki€]?) ..oovvvvviiiiiiiiiiii i

--------------------------------------------------------------------------------------------------




3. Rodzaje ograniczenia innych czynnosci (np. mycie sie, ubieranie, zatatwianie
czynnosci fizjologicznych) ...,

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

4. Jest osoba przewlekle chorg stan jej zdrowia nie wymaga leczenia szpitalnego”
5. Wymaga ze wzgledu na stan zdrowia catodobowej opieki stalé lub okresowd
Tak Nie

8. Proszg podad zakres niezbednych do zapewnienia przez dom pomocy spoteczne;
$wiadczen zdrowotnych?

a) pielegnacja chorych,

b) pielegnacja i opieka nad niepetnosprawnymi,
¢) leczenie, badanie i porady lekarskie,

d) rehabilitacja lecznicza,

e) badania i terapia psychologiczna,

f) dziatania zapobiegawcze.

9. Czy istniejg przeciwwskazania do umieszczenia w domu pomocy spotecznej

Tak Nie
Zalecana konsultacja lekarza psychiatry Tak Nie
Zalecana konsultacja psychologiczna Tak Nie

10. Proponuje skierowanie pacjenta do DPS dla:

0s0b w podesztym wieku

0séb przewlekle somatycznie chorych,

0sob przewlekle psychicznie chorych,

dorostych niepetnosprawnych intelektualnie,

dzieci i mtodziezy niepetnosprawnych intelektualnie,
0séb niepetnosprawnych fizycznie.

Y Wi B 8 o=

Uwaga:

W przypadku wystepowania choroby psychicznej u osoby ubiegajacej sig¢ o umieszczenie w domu pomocy
spotecznej, do niniejszego zadwiadczenia lekarskiego dotacza si¢ za§wiadczenie lekarza psychiatry. W wypadku
wystgpienia upos$ledzenia umysiowego osoby ubiegajacej si¢ o umieszczenie w domu pomocy spotecznej, do
niniejszego zaswiadczenia lekarskiego dofacza si¢ zaswiadczenie od psychologa.

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

(miejscowosc data ) podpis i pieczeé lekarza

®  Wilasciwe podkresli¢




