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pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej Data .o
lub praktyki lekarskiej

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia
osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do domu pomocy spolecznej
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2. Przebieg schorzenia podstawowego-peczatek (ustalony na podstawie jakiej dokumentacji);
stopien uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego; stadium zaawansowania choroby.
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6. W/w Pan/i wymaga/nie wymaga* opieki osoby drugiej ze wzgledu na niemoznos¢
samodzielnej egzystencji: stale/okresowo.
7. Zakres niezbednych do zapewnienia przez dom pomocy spotecznej swiadczen
zdrowotnych:
a. pielegnacja chorych,
b. pielegnacja i opieka nad niepetnosprawnymi,
c. leczenie, badanie 1 porady lekarskie,
d. rehabilitacja lecznicza,
e. badania i terapia psychologiczna,
f. dziatania zapobiegawcze.
8. Powinien(nna) by¢ skierowany(a) do Domu Pomocy spotecznej na pobyt catodobowy o
profilu:
- dla os6b starych
- dla 0séb przewlekle somatycznie chorych
- dla niepetnosprawnych intelektualnie
- dla niepetnosprawnych fizycznie
- dla 0s6b ze schorzeniami ukfadu nerwowego

(miejscowosc i data) (podpis i pieczgé lekarza)

* niepotrzebne skresli¢



