Pieczatka zaktadu opieki zdrowotne;j
Miejscowose.......oovvnnnnn ,data ............

Zaswiadczenie lekarskie

Pan/Pani ...t
7310 (51774 - A

swiadomie i z wlasnej woli podjat/podjeta decyzje o zamieszkaniu w Domu pomocy Spoteczne;j.

Podpis osoby ubiegajacej si¢ 0 umieszczenie
w domu pomocy spolecznej

Podpis i pieczg¢ lekarza



Pieczatka zaktadu opieki zdrowotne;j

MiejscOWOoSC....oovvvvnninnnnn.. ,data .........

Zaswiadczenie lekarskie
o stanie zdrowia osoby ubiegajgcej si¢ o umieszczenie w domu pomocy spolecznej

TMi@ i BATWISKO ... ... .......coooii it ittt e e e e et e et e e et e e e e e e e e e s
DaAta UPOdZeniaq ... ... ...............ccoooe e e e e e e e e e e e e e e e e e
Adres ZamieSTRANIA ... ...................cccooo it iie e e e e e e e et e e e e e e e

1. Rozpoznanie choroby ZaSAARICTE ... ... ...........c.co.couiiiiiitiitiiiii ittt et et e et e

2. Przebieg schorzenia podsStawowego ... ...................co et iit et e e e e e e

3. Uszkodzenia innych narzqdow i uktadow, czyli choroby wspdlistniejgce ............................

4. Rokowanie (moZliwosé poprawy), dalsze leczenie i rehabilitacja: ... .................................

5. Uiywane zaopatrzenie ortopedyczne, srodki pomocnicze i sprzet rehabilitacyjny, ewentualne

DOIIZEDY W EYHL ZAKFESIC: ... ... ... ....oovitit ittt et s e e et ee ee e tee tee ee eee e e e e e e e

6. Wykaz wykonywanych badan dodatkowych, konsultacji specjalistycznych, innej

dokumentacji medycznej istotnej dla oceny stanu zdrowia (w zalgczeniu): ... ......................



7. Zakres sprawowanej opieki i pielegnacji:

1) Osoba porusza sig:*

a) samodzielnie
b) o kulach
¢) nawozku inwalidzkim
d) z pomocq drugiej osoby
e) Jjestlezgca
2) Sposob spozywania positkow:*

a) Przyjmuje pokarmy samodzielnie
b) Jest karmiona przez drugg osobe
¢) Wymaga stosowania specjalnej diety (JAkiej?) ..........cccoouvviieiisiciinnnevenerenna,

3) Rodzaje ograniczen innych czynnosci (mycie sie, zalatwianie czynnosci fizjologicznych)

4) Rodzaj i czestos¢ wykonywania zabiegow pielegnacyjnych w ciggu dnia: ...............

5) Rodzaje i liczba zabiegow rehabilitacyjno — leczniczych wykonywanych w domu i poza

domem w ciggu dnia™, tygodnia*, miesiqea™ ..............cocooeiieiiiriiriercercen e e e e e

6) Czestotliwosé wizyt lekarskich w domu®, poza domem™*, w tygodniu*, miesigcu*

8. Czy aktualnie stwierdza si¢:

Chorobe zakazng (JAKQ?) ... .......c. e oot e e e e e e e et e e e et e e e et e e e e e
Gruzlice ptuc lub innych RArzgdow: ... ... e s e e e e e e e e e e e e e
Chorobe Weneryczng (JAKG?): ... ... ... oo cou e es et et e e e et et et e e et e e e et e e e e e e
Utrate wzroku tak/nie, w jakim STOPRIU: ... ..........c oo oo e e e e e e e e e e e e e e
Padaczke: taR/Rie: ................... ..o e e e s s s e e e e s e e e e

Chorobe psychiczng: tak/nie, jakq? ................coooe e iie it e e e e e e e et et e e e s e
INNE KQLECIWO. ... iv i ittt e e e et e et e e e e e e e e e e e e e e e s

Czy chory moze by¢ niebezpieczny:

dla siebie tak/.nie  dla innych tak/nie

7 L1 o PR

Podpis i pieczeé lekarza wystawiajgcego zaswiadczenie

* Wiasciwe zaznaczy¢



Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej

MiejscowosSC.....oveninnannnn. ,data ........

Zaswiadczenie lekarskie

1. | Imig i nazwisko osoby ubiegajacej si¢ o umieszczenie w domu pomocy spolecznej:

Wiek: ...
2. | Czy w/w jest osoba zdrowa i jej stan nie wymaga leczenia szpitalnego?*
Tak [] Nie []
3. | Czy w/w wymaga ze wzgledu na stan zdrowia catodobowej opieki:*
Stale Tak [] Nie []
Okresowo Tak [] Nie []

4. | Prosze podac zakres §wiadczen zdrowotnych niezbgdnych do zapewnienia przez dom pomocy
spotecznej:*

- pielegnacja chorych [] - rehabilitacja lecznicza []
- pielegnacja i opieka nad niepetnosprawnymi [] - badania i terapia psychologiczna []
- leczenie, badania i porady lekarskie [] - dziatania zapobiegawcze []

5. | Czy istnieja przeciwwskazania do umieszczenia w domu pomocy spotecznej?*

Tak [] Nie []
- zalecana konsultacja lekarza psychiatry:** Tak [] Nie []
- zalecana konsultacja psychologa:*** Tak [] Nie []

6. | W/w powinien/powinna by¢ umieszczony/na w domu pomocy spotecznej na pobyt calodobowy
o profilu*:

1) dla 0os6b w podesztym wieku

2) dla osob przewlekle somatycznie chorych

3) dla oséb przewlekle psychicznie chorych

4) dorostych niepelnosprawnych intelektualnie

5) dzieci i mtodziezy niepelnosprawnych intelektualnie

6) dla os6b niepelnosprawnych fizycznie

Podpis i piecze¢ lekarza wystawiajqcego zaswiadczenie

* Wiasciwe zaznaczyé

**W wypadku wystgpowania choroby psychicznej u osoby ubiegajqcej si¢ o umieszczenie w domu pomocy spolecznej, do
niniejszego zaswiadczenia lekarskiego dolqcza si¢ zaswiadczenie lekarza psychiatry.

*RXW przypadku wystepowania uposledzenia umystowego u osoby ubiegajqcej sie o umieszczenie w domu pomocy
spolecznej, do niniejszego zaswiadczenia lekarskiego dotgcza sie zaswiadczenie psychologa




