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Wypehia lekarz publicznego
zaktadu opieki zdrowotnej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Imie¢ i nazwisko osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do domu pomocy spotecznej

Jest osobg przewlekle chorg 1 stan jej zdrowia nie wymaga leczenia szpitalnego*
Wymaga ze wzgledu na stan zdrowia calodobowej opieki
Stale lub okresowo™
TAK* NIE*
Proszg poda¢ zakres niezbednych do zapewnienia przez dom pomocy spotecznej
swiadczen zdrowotnych*
1/ pielggnacja chorych,
2/ pielegnacja i opieka nad niepelnosprawnymi,
3/ leczenie, badanie i porady lekarskie,
4/ rehabilitacja lecznicza,
5/ badania i terapia psychologiczna,
6/ dziatania zapobiegawcze.
Czy istniejg przeciwwskazania do umieszczenia w domu pomocy spotecznej

TAK* NIE*
Zalecana konsultacja lekarza psychiatry: TAK* NIE*
Zalecana konsultacja psychologa TAK* NIE*
Typ domu*

e (Osoéb w podesztym wieku

Osob przewlekle somatycznie chorych

Oso6b przewlekle psychicznie chorych

Dorostych niepelnosprawnych intelektualnie
Dzieci 1 mlodziezy niepetnosprawnej intelektualnie
Osob niepelnosprawnych fizycznie.

/miejscowos¢ 1 data/ /podpis 1 pieczec lekarza/

* Wiasciwe podkresli¢

Uwaga:

W  wypadku wystapienia choroby psychicznej u osoby ubiegajacej si¢ o umieszczenie w domu pomocy
spolecznej do niniejszego zaswiadczenia lekarskiego dotacza si¢ za§wiadczenie lekarza psychiatry.

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



pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej miejscowos¢ i data
lub praktyki lekarskiej

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia
osoby ubiegajacej si¢ o przyjecie do domu pomocy spolecznej
Imie¢ i nazwisko

Data i miejsce urodzenia

Adres zamieszkania lub pobytu

2. Przebieg schorzenia podstawowego — poczatek (ustalony na podstawie jakiej
dokumentacji); stopien uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego; stadium
zaawansowania choroby:



3. Uszkodzenie innych narzadéw i ukladéw, choroby wspélistniejace:

4. Zastosowane leczenie i rehabilitacja — rodzaje: czas trwania; pobyty w szpitalu,
sanatorium:

5. Ocena wynikéw leczenia, rokowania (mozliwos¢ poprawy), dalsze leczenie i
rehabilitacja:

6. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny; ewentualne potrzeby w
tym zakresie:

7. Wykaz wykonanych badan dodatkowych potwierdzajacych rozpoznanie
(w zalgczeniu):

pieczatka i podpis lekarza wystawiajacego
za$wiadczenie



Zaswiadczenie wydaje psycholog dla osoby
uposledzonej umystowo ubiegajacej si¢ o
skierowanie do domu pomocy spolecznej (dla
dzieci od 3 roku zycia zaswiadczenie wystawia
tylko poradnia psychologiczno — pedagogiczna
podlegajaca kuratorowi o$wiaty).

ZASWIADCZENIE PSYCHOLOGA

1. Imi¢ i nazwisko osoby ubiegajacej sie o skierowanie do domu pomocy spolecznej

Stwierdza si¢ uposledzenie umystowe W StOPNIU .......o.ovvviiiiiiiiiiiiii e

3. Charakterystyka osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do domu pomocy spotecznej pod
wzgledem:

a) InteleKtualnym..........oooiiiiiiii e

N

5. Czy osoba ubiegajaca si¢ o skierowanie do domu pomocy spolecznej pozostawala lub
pozostaje pod opieka psychiatryczng, jesli tak to =z jakiego powodu

(miejscowo$¢ i data) (podpis psychologa)



Zaswiadczenie wydaje lekarz psychiatra
dla osoby chorej psychicznie ubiegajacej
si¢ o skierowanie do domu pomocy
spoteczne;j.

ZASWIADCZENIE LEKARZA PSYCHIATRY

1. Imi¢ i nazwisko osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do domu pomocy spotecznej

3. Przebieg leczenia:

a) data pierwszej hospitalizacji ..................... (I 7:1811 (<) [P
b) liczba hospitalizaciji......... , laczny czas hospitalizacji .........cceveeeveevenreeniennn.
C) gtowne powody hoSpitaliZacii ......ovevinriririitiriiiet e

5. Charakterystyczne cechy funkcjonowania osoby ubiegajgcej si¢ o skierowanie do
domu pomocy spolecznej w $rodowisku

(miejscowosc 1 data) (podpis 1 piecze¢ lekarza
psychiatry)



