miejscowosc, data
Piecze¢ podmiotu leczniczego

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE #/##/%5%%

1. Imie i nazwisko osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do domu pomocy spolecznej

3. Jest osobg przewlekle chorg i stan jej zdrowia nie wymaga leczenia szpitalnego
o TAK o NIE
4, Wymaga ze wzgledu na stan zdrowia catodobowej opieki
STALE o TAK o NIE
OKRESOWO o TAK o NIE
5. Czy lekarz ma wglad do pelnej dokumentacji i od kiedy jest prowadzona (prosze wpisaé miesiac i rok):
O TAK y sosnmmn s o s s s S e e e o NIE
6. Czy osoba wymaga leczenia szpitalnego lub pobytu w zaktadzie opiekuficzo — leczniczym Iub zaktadzie
pielegnacyjno - opiekunczym:
o TAK o NIE
7. Osoba cierpi na schorzenia / niepelosprawnosc:
o Typowe dla podeszlego wieku
o Somatyczne
o Psychiczne
O Niepelnosprawnos$¢ intelektualna
o Niepelosprawno$¢ fizyczna

8. Rozpoznanie choroby zasadniczej:



10. Badana osoba ze wzgledu na stan zdrowia wymaga / nie wymaga (wlasciwe podkresli¢) skierowania do:

o Domu Pomocy Spotecznej (dotyczy osoby wymagajacej catlodobowej opieki)

o Zakladu pielggnacyjno — opiekunczego (dotyczy osoby wymagajacej catodobowych $wiadczen pielegnacyjnych,
opiekunczych, rehabilitacyjnych oraz kontynuacji leczenia, a niewymagajacych hospitalizacji w oddziale szpitalnym),
0 Zaktadu opiekuficzo — leczniczego (dotyczy 0séb wymagajacych wzmozonej opieki medycznej)

11. Badana osoba wymaga pomocy w zakresie (wlasciwe podkreslié):

a) przyjmowania pokarmow,

b) wykonywania czynnosci w zakresie higieny osobistej,

¢) poruszania si¢ w srodowisku,

d) prowadzenia gospodarstwa domowego (przygotowanie positkéw, robienie zakup6w, sprzatanie, pranie itp.)

12. Czy osoba badana:

a) jest lezaca / porusza si¢: samodzielnie, o kulach, na wézku inwalidzkim / porusza si¢ z pomocg drugiej osoby
(wlasciwe podKkreslic),

b) przyjmuje pokarmy samodzielnie / jest karmiona przez drugg osobe / wymaga stosowania specjalnej diety / jest
dozywiana pozajelitowo (wlasciwe podkreslic),

¢) posiada ograniczenia innych czynnosci (np. mycie sig, ubieranie, zatatwianie czynnosci fizjologicznych) .............

13. Czy osoba badana:

a) uzywa przedmiotéw ortopedycznych np.: obuwia ortopedycznego, protez konczyn, wézka inwalidzkiego
o TAK o NIE
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b) uzywa $rodkéw pomocniczych: okularéw, aparatu shichowego, rurki tchawiczej itp.
o TAK o NIE

geslitaketodalielid «oosemmmeomsmmmanp s o S R S B s

c) czy u osoby badanej wystepujg potrzeby w zakresie wyposazenia w przedmioty i $rodki ortopedyczne:
o TAK o NIE
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14. Proszg podkresli¢ zakres swiadczen zdrowotnych niezbednych do zapewnienia prawidlowego funkcjonowania
osoby badanej i zaznaczy¢ czy istnieje mozliwosé realizacji w dotychezasowym srodowisku:

Mozliwos¢ realizacji w $rodowisku

1) pielegnacja chorych TAK NIE
2) pielegnacja i opieka nad niepenosprawnymi TAK NIE
3) leczenie, badania i porady lekarskie TAK NIE



4) rehabilitacja lecznicza TAK NIE
5) badania i terapia psychologiczna TAK NIE
6) dziatania zapobiegawcze TAK NIE

15. Prosze wskazac zakres $wiadczen niezbednych do zapewnienia przez dom pomocy spolecznej:

O pielegnacja

O pielegnacja i opieka nad niepetnosprawnymi

O leczenie, badania i porady lekarskie

[ rehabilitacja lecznicza

O badania i terapia psychologiczna

[ dziatania zapobiegawcze

O udzielanie pomocy w podstawowych czynnosciach zyciowych
O niezbedna pomoc w zatatwianiu spraw osobistych

O umozliwienie udziatu w terapii zajgciowej

O podnoszenie sprawnosci i aktywizacja

16. Czy istnieja przeciwwskazania do umieszczenia w domu pomocy spoteczne;j?
o TAK o NIE
17. Zalecana konsultacja
lekarza psychiatry o TAK o NIE
psychologa o TAK o NIE
18. Czy osoba jest zdolna do $wiadomego wyrazenia zgody na skierowanie i umieszczenie w domu pomocy spofeczne;:
o TAK . o NIE
19. Powinien/powinna by¢ umieszczony/a w domu pomocy spoleczne]j nastepujgcego typu:

O dla 0séb w podesziym wieku

O dla os6b przewlekle somatycznie chorych

1 dla 0s6b przewlekle psychicznie chorych

[0 dla dorostych niepenosprawnych intelektualnie

[0 dla dzieci i mlodziezy niepemmosprawnych intelektualnie
[ dla 0s6b niepenosprawnych fizycznie

[ dla oséb uzaleznionych od alkoholu

Podpis i pieczed lekarza

* W przypadku wystgpowania choroby psychicznej u osoby ubiegajace] si¢ o umieszczenie w domu pomocy spolecznej, do
niniejszego zaswiadczenia lekarskiego dotgcza si¢ zadwiadczenie lekarza psychiatry.

** W przypadku wystepowaniza niepelnosprawnosci intelektualnej u osoby ubiegajacej sig¢ o umieszczenie w domu pomocy
spolecznej, do niniejszego zaswiadczenia lekarskiego dolacza si¢ zaswiadczenie psychologa.

#%% W przypadku, gdy zalecana jest konsultacja lekarza psychiatry i/lub psychologa do niniejszego zaswiadczenia lekarskiego
dolgcza sie za§wiadczenie lekarza psychiatry i/lub psychologa,






