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Zaswiadczenie Lekarskie
o stanie zdrowia osoby ubiegajqcej si¢ o umieszczenie w domu pomocy spotecznej

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

6. Wykaz wykonywanych badan dodatkowych, konsultacji specjalistycznych, innej dokumentacji
medycznej istotnej dla oceny stanu zdrowia (w zalaczeniu)



8. Zakres sprawowanej opieki i pielegnacji:
1) osoba lezaca*, porusza si¢ samodzielnie*, o kulach*, na wézku inwalidzkim*, z pomocg drugiej osoby*;

2) przyjmuje pokarmy samodzielnie*, jest karmiona przez drugg osobe*, wymaga stosowania specjalne;j
diety* (jakiej?)

3) rodzaje ograniczenia innych czynnosci (np. mycie si¢, ubieranie, zatatwianie czynnosci

fIZJOLOZICZNYCR). .. oo e e e e

5) rodzaje i liczba zabiegdéw rehabilitacyjno — leczniczych wykonywanych w domu i poza domem w ciggu
dnia*, tygodnia*, miesigca*™:

utratg¢ wzroku: tak/mie, w jakim STOPNIU. .......oiuuii e
PAAACTZKE. .ot e e
chorobg psychiczng: tak/mie, Jaka............o i
uzaleznienie od alkoholu: tak/nie, jezeli tak to:

* czy osoba ukonczyta terapie?: tak/nie (dlaczego?), kiedy?

* czy zachowuje abstynencje?: tak/nie, od Kiedy ...........cooooiiiiiiii i
czy chory moze stwarza¢ niebezpieczenstwo: dla siebie: tak/nie, dla innych: tak/nie

(41 057 o



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

D domu pomocy spoltecznej
(dotyczy osoby wymagajacej catodobowe;j opieki)
zakladu opiekunczo — leczniczego
(dotyczy 0s6b wymagajacych wzmozonej opieki medycznej)
placowki pielegnacyjno — opiekunczej
(dotyczy 0s6b wymagajacych wzmozonej opieki medycznej)
11. Stan zdrowia i mozliwosci psychofizyczne pozwalaja na umieszczenie w DPS dla:**
D 0s0b w podesztym wieku
0sOb przewlekle somatycznie chorych
0s6b przewlekle psychicznie chorych
dorostych niepetnosprawnych intelektualnie

dzieci i mtodziezy niepelnosprawnych intelektualnie

0sOb niepetnosprawnych fizycznie

O O O O O

0s6b uzaleznionych od alkoholu

/ zakresli¢ jeden typ/

*niepotrzebne skresli¢

*FUWAGA:

1. W przypadku wystepowania choroby psychicznej i/lub uzaleznienia od alkoholu u osoby ubiegajacej si¢ 0 umieszczenie
w DPS do niniejszego zaswiadczenia lekarskiego dotacza si¢ zaswiadczenie lekarza psychiatry.

2. W przypadku wystepowania uposledzenia umystowego u osoby ubiegajacej si¢ o umieszczenie w DPS do niniejszego
zaswiadczenia dolacza si¢ zaswiadczenie psychologa.

3. Jezeli osobe, u ktorej wystepuja zaburzenia psychiczne i/lub uzaleznienie od alkoholu kieruje si¢ do domu innego typu
niz odpowiednio dla przewlekle psychicznie chorych/uzaleznionych od alkoholu do niniejszego zaswiadczenia dolacza si¢
za$wiadczenie lekarza psychiatry o braku przeciwwskazan do umieszczenia w danym typie domu, a w przypadku oséb
uzaleznionych takze za$wiadczenie o ukoniczeniu terapii. Przy czym osobe bez utrwalonej abstynencji kieruje si¢ do domu
pomocy spolecznej dla osob uzaleznionych od alkoholu bez wzgledu na wspélwystepujace schorzenia.

pieczatka i podpis lekarza wystawiajacego zaswiadczenie



