/pieczqtka zaktadu opieki zdrowotnej/

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
o stanie zdrowia osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do domu pomocy spolecznej

,, Osobie wymagajqcej catodobowej opieki z powodu wieku, choroby lub niepetnosprawnosci,
niemogqcej samodzielnie funkcjonowa¢ w codziennym Zzyciu, ktorej nie mozna zapewnié
niezbednej pomocy w formie ustug opiekunczych, przystuguje prawo do umieszczenia w domu
pomocy spotecznej.” (art. 54 ust. 1 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spoteczne;j)
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Rozpoznanie choroby zasadniczej, opis stanu zdrowia:

.................................................................................................................
.................................................................................................................
.................................................................................................................

..................................................................................................................

Osoba cierpi na schorzenia/jest niepelnosprawna:
O typowe dla podesztego wieku

U somatyczne

0 psychiczne

O niepetnosprawnos¢ intelektualna

0 niepelnosprawnos¢ fizyczna

Czy osoba jest w stanie samodzielnie funkcjonowa¢ w codziennym Zyciu, przy wsparciu
w formie uslug opiekunczych Swiadczonych w miejscu zamieszkania w maksymalnym

wymiarze 6 godzin dziennie:

O TAK O NIE




Osoba ze wzgl¢du na stan zdrowia wymaga:
catodobowej opieki 0O TAK O NIE
leczenia szpitalnego 0 TAK O NIE

Osoba ze wzgledu na stan zdrowia wymaga skierowania do:

domu pomocy spotecznej O TAK O NIE
|dotyczy 0s6b wymagajacych calodobowej opieki/

na pobyt:

staty 0 TAK O NIE
okresowy 0O TAK O NIE:

Jezeli pobyt okresowy to prosze podac na jaki OKIres CZasu ...........ooveeeeiiiininiiiiniininnnnnn.
Czy osoba byla leczona psychiatrycznie: 0 TAK O NIE

Czy istnieje konieczno$¢ konsultacji przez:

lekarza psychiatre 0 TAK O NIE

psychologa 0 TAK O NIE

W przypadku osoby wymagajacej skierowania do domu pomocy spolecznej,
ktéora nie wymaga konsultacji psychiatrycznej typem domu wlasciwym ze wzgledu

na wystepujace schorzenia jest dom:

0 dla os6b w podesztym wieku
O dla os6b przewlekle somatycznie chorych

O dla os6b przewlekle psychicznie chorych

O dla dorostych niepetnosprawnych intelektualnie

O dla dzieci i mtodziezy niepelnosprawnych intelektualnie
0 dla oséb niepetnosprawnych fizycznie

0 dla osdb uzaleznionych od alkoholu

Czy osoba jest zdolna do $wiadomego wyrazenia zgody na skierowanie i umieszczenie
w domu pomocy spolecznej:

O TAK O NIE

...............................................................................

miejscowos¢, data podpis i pieczqtka lekarza




