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ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
O stanie zdrowia osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do Domu Pomocy
Spolecznej

,, Osobie wymagajgcej catodobowej opieki z powodu wieku, choroby lub niepetnosprawnosci,
niemoggcej samodzielnie funkcjonowaé w codziennym Zyciu, ktorej nie mozna zapewnié¢
niezbednej pomocy w formie ustug opiekunczych przystuguje prawo do umieszczenia w domu

pomocy Spolecznej” (Art. 54 Ustawy o pomocy spolecznej z dnia 12 marca 2004 r.- Dz.U. z 2017 r., poz. 1769 ze
zmianami)

1. Imie i nazwisko osoby ubiegajgcej sie o skierowanie do domu pomocy spotecznej

3. Czy lekarz ma wglad do petnej dokumentacji i od kiedy jest prowadzona (prosze poda¢ miesiac
i rok)

L] 1. TAK e L1 NIE

4. Jest osobg przewlekle chorg ale stan jej zdrowia nie wymaga leczenia szpitalnego:

[1 1.TAK []2. NIE

5. Rozpoznanie choroby zasadniczej:

6. Uszkodzenie innych narzgddéw i uktadéw, choroby wspdtistniejgce:




7. Osoba wymaga ze wzgledu na stan zdrowia catodobowej opieki:
stale 1. TAK ] 2. NIE
okresowo [11TAK [12.NIE

8. Prosze podkresli¢ zakres $wiadczen zdrowotnych niezbednych do zapewnienia
prawidtowego funkcjonowania osoby badanej i zaznaczy¢ czy istnieje mozliwo$é realizacji

w dotychczasowym srodowisku.
MOZLIWOSC REALIZACII W SRODOWISKU

1. pielegnacja chorych TAK NIE
2. pielegnacja i opieka nad niepetnosprawnym TAK NIE
3. leczenia, badania i porady lekarskie TAK NIE
4. rehabilitacja lecznicza TAK NIE
5. badania i terapia psychologiczna TAK NIE
6. dziatania zapobiegawcze TAK NIE

9. Czy istnieje koniecznos$¢ konsultacji pacjenta przez*:

Lekarza psychiatry

[ 1.TAK L1 2.NIE

Psychologa
1. TAK L 2. NIE

10. Badana osoba ze wzgledu na stan zdrowia wymaga /nie wymaga skierowania do:
Domu pomocy spotecznej

(dotyczy osoby wymagajacej catodobowej opieki)

Zaktadu opiekunczo-leczniczego

N (dotyczy 0sob wymagajacych wzmozonej opieki medycznej)

11. W przypadku domu pomocy spotecznej nalezy okresli¢ typ domu ze wzgledu na
wystepujace schorzenia:

[] a) dla os6b w podesztym wieku

[ b) dla 0séb przewlekle somatycznie chorych

[] c) dla 0séb przewlekle psychicznie chorych

[] d) dla dorostych niepetnosprawnych intelektualnie

[ e) dla dzieci i mtodziezy niepetnosprawnej intelektualnie

[ f) dla 0séb niepetnosprawnych fizycznie

MiejSCOWOSCE: ..ccuveeevrrerrenerenne. Data: oo

Podpis lekarza

e w wypadku wystgpienia choroby psychicznej u osoby ubiegajgcej sie o umieszczenie w domu pomocy
spotecznej do niniejszego zaswiadczenia lekarskiego dotgcza sie zaswiadczenie lekarza psychiatry

e w wypadku wystepowania uposledzenia umystowego u osoby ubiegajgcej sie o umieszczenie w domu pomocy
spofecznej do niniejszego zaswiadczenia lekarskiego dotgcza sie zaswiadczenie psychologa



