‘Wydaje lekarz publicznego
zaktadu opieki zdrowotnej

_ pieczatka
zakladu opieki zdrowotnej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE*

1. Imig i nazwisko osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do domu pomocy spoteczne;.

2. Wiek
3. Jest osoba przewlekle chora i stan jej zdrowia nie wymaga leczenia szpitalnego [ 1. tak [ ] 2. nie
4. Wymaga ze wzgledu na stan zdrowia catodobowej opieki : stale [Il.tak [ ]2.nie

lub okresowo [ J1.tak [J2. nie

5. Proszg poda¢ zakres $wiadczen zdrowotnych niezbednych do zapewnienia przez dom pomocy spotecznej

L1 1. pielegnacja chorych [ 4. rehabilitacja lecznicza
[ 2. pielegnacja i opieka nad niepenosprawnymi [_15. badania i terapia psychologiczna
[ 3. leczenie, badanie i porady lekarskie [ 6. dzialania zapobiegawcze
6.  Czy istnieja przeciwwskazania do umieszczenia w domu pomocy spoleczne;j . [ 11.tak [ ]2.nie
Zalecana konsultacja lekarza psychiatry [ ]1.tak [ ]2.nie
Zalecana konsultacja psychologa [ ]1.tak [ 12 nie

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

W wypadku wystgpowania uposledzenia umystowego u osoby ubiegajacej sig¢ o umieszczenie w domu pomocy
spotecznej, do niniejszego zaswiadczenia lekarskiego dotacza sig zaswiadczenia psychologa.



