ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA OSOBY UBIEGAJACEJ
SIE O SKIEROWANIE DO DOMU POMOCY SPOLECZNEJ
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8. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny, ewentualne potrzeby w tym
zakresie:

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

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



9. Jest osoba przewlekle chora TAK NIE *
10. Stan zdrowia wymaga / nie wymaga/ leczenia szpitalnego*

11. Ze wzgledu na stan zdrowia wymaga /nie wymaga/ calodobowej opieki i pomocy w
formie ustug*

Stale TAK NIE#*
Okresowo TAK NIE*
Prosz¢ podac na jaki okres czasu...........oc.oooueiioiiiiiee

12. Zakres niezbednych do zapewnienia przez dom pomocy spolecznej swiadczen
zdrowotnych*

1) pielegnacja chorych

2) pielggnacja i opieka

3) leczenie, badanie, porady lekarskie
4) badania i terapia psychologiczna
5) dzialania zapobiegawcze

13. Czy istnieja oznaki choroby zakaznej lub choroby ptuc lub inne przeciwwskazania do
umieszczenia w domu pomocy spolecznej?
TAK NIE*

14. Wymaga umieszczenia w odpowiednim typie domu pomocy spolecznej* dla:

1) 0sob w podesztym wieku

2) os6b przewlekle somatycznie chorych

3) 0s6b przewlekle psychicznie chorych

4) dorostych niepetnosprawnych intelektualnie

5) dzieci i mtodziezy niepelnosprawnych intelektualnie
6) osob niepetnosprawnych fizycznie

7) 0s6b uzaleznionych od alkoholu

15. Zalecana konsultacja lekarza psychiatry : TAK NIE*
16. Zalecana konsultacja psychologa: TAK NIE#*
/miejscowosé 1 data/ /podpis i pieczeé lekarza/

*wladciwe podkredli¢



