Piecze¢ Zakladu Opieki Zdrowotnej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
o stanie zdrowia osoby ubiegajacej sie o skierowanie do Domu Pomocy
Spolecznej

»Osobie wymagajacej calodobowej opieki z powodu wieku, choroby Ilub
niepelnosprawnosci, niemoggcej samodzielnie funkcjonowa¢ w codziennym Zzyciu,
ktorej nie mozna zapewni¢ niezbednej pomocy w formie ustlug opiekunczych
przystuguje prawo do umieszczenia w domu pomocy spolecznej.”

( Art. 54 ustawy z dnia 12 marca 2004r. o pomocy spotecznej — Dz. U. Z 2004r. Nr 64, poz. 593)

1. Imie¢ i nazwisko osoby ubiegajacej sie o skierowanie do domu pomocy spoleczne;j:

2. Data urodzenia — wiek:
ur. lat:

3. Czy lekarz ma wglad do pelnej dokumentacji i od kiedy jest prowadzona (prosze
wpisa¢ miesiac i rok):

0 TAK - MIESIZCueerrarersarccaaessasesanessasennaes 1) | RO 0 NIE

4. Jest osoba przewlekle chorg , ale jej stan zdrowia nie wymaga leczenia szpitalnego:
0 TAK 0 NIE

5. Rozpoznanie choroby zasadniczej:

7. Osoba wymaga ze wzgledu na wiek, chorobe lub niepelnosprawnos¢ calodobowej
opieki:
stale 0 TAK 00 NIE
okresowo 0 TAK 0 NIE



8. Ktore z wymienionych schorzen uniemozliwiaja samodzielne funkcjonowanie w
codziennym zyciu i powodujg koniecznos$¢ opieki calodobowej (opisa¢ szczegoélowo
jakie dysfunkcje i ograniczenia uniemozliwiajg samodzielne funkcjonowanie w
srodowisku i powoduja koniecznos¢ opieki calodobowej - uzasadnic) :

9. Prosze podkresli¢ zakres S$wiadczen zdrowotnych niezbednych do zapewnienia
prawidlowego funkcjonowania osoby badanej i zaznaczy¢ czy istnieje mozliwos¢ ich

realizacji w dotychczasowym Srodowisku:
MOZLIWOSC REALIZACJI W SRODOWISKU

— pielegnacja chorych 0 TAK 0O NIE

— pielegnacja i opieka nad niepelnosprawnym 0 TAK O NIE
— leczenie, badania i porady lekarskie 0 TAK O NIE
— rehabilitacja lecznicza 0 TAK O NIE
— badania i terapia psychologiczna 0 TAK O NIE

— dzialania zapobiegawcze 0 TAK 0O NIE
( podkresli¢ i zaznaczy¢ wlasciwe, majace zastosowanie w danym przypadku)

9. Czy istnieje konieczno$¢ konsultacji pacjenta przez *)
lekarza psychiatre 0O TAK 0 NIE
psychologa 0 TAK [0 NIE

10. Badana osoba ze wzgledu na stan zdrowia wymaga**) / nie wymaga**) skierowania
do:
[0 domu pomocy spolecznej (dotyczy os6b wymagajacych calodobowej opieki)
O zakladu opiekunczo-leczniczego ( dotyczy osob wymagajacych wzmozonej
opieki medycznej)

11. W przypadku koniecznosci skierowania domu pomocy spolecznej nalezy okresli¢ typ
domu ze wzgledu na wystepujace schorzenia:
O dla os6b w podeszlym wieku
dla osob przewlekle, somatycznie chorych
dla oséb przewlekle psychicznie chorych
dla osob dorosltych niepelnosprawnych intelektualnie
dla dzieci i mlodziezy niepelnosprawnej intelektualnie
dla osob niepelnosprawnych fizycznie

oOoOoogood

) 1
podpis i pieczec¢ lekarza

*) w przypadku wystepowania choroby psychicznej u osoby ubiegajacej si¢ 0 umieszczenie w domu pomocy
spolecznej, do niniejszego zaswiadczenia lekarskiego dolacza si¢ zaswiadczenie lekarza psychiatry

*) w przypadku uposledzenia umystowego u osoby ubiegajacej si¢ 0 umieszczenia w domu pomocy spolecznej, do
niniejszego zaswiadczenia lekarskiego dolacza si¢ zaswiadczenie psychologa

**) podkresli¢ wlasciwe



