pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

1.Imi¢ 1 nazwisko osoby ubiegajacej si¢ o umieszczenie w domu pomocy spotecznej

3.Jest osoba przewlekle chora i stan zdrowia nie wymaga leczenia szpitalnego™
4. Wymaga ze wzgledu na stan zdrowia calodobowej opieki stale* lub okresowo*
TAK* NIE*
5. Prosze poda¢ zakres niezbednych do zapewnienia przez dom pomocy spotecznej
swiadczen zdrowotnych*:
1) pielggnacja chorych;
2) pielegnacja i opieka nad niepelnosprawnymi;
3) leczenie, badania i porady lekarskie;
4) rehabilitacja lecznicza;
5) badania i terapia psychologiczna;

6) dziatania zapobiegawcze.

6.Czy istnieja przeciwwskazania do umieszczenia w domu pomocy spotecznej

TAK* NIE*

miejscowos$¢ i data podpis i pieczg¢ lekarza

*wiasciwe podkresli¢

Uwaga

W przypadku wystgpowania choroby psychicznej u osoby ubiegajacej si¢ 0 umieszczenie w
domu pomocy spotecznej do niniejszego zaswiadczenia lekarskiego dotacza sig zaswiadczenie
lekarza psychiatry;

W przypadku wystepowania uposledzenia umystowego u osoby ubiegajacej si¢ o
umieszczenie w domu pomocy spolecznej do niniejszego zaswiadczenia lekarskiego dotacza sie
zaswiadczenie psychologa.



