ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

dla osoby ubiegajacej si¢ o umieszczenie w Domu Pomocy Spoteczne;j
1. Dane osoby badanej

IMiQ 1 NAZWISKO: o.eeviiiiieieee e
Data UrOdZENIA: ......evvvvviiiieiiiiiiiiiieeeeee e e e e e
PESEL: . oo e e et a e
Adres zamieSZKaNIa: ........evvvviiiiiiiiiiiieiieeee et

2. Rozpoznanie (choroby zasadnicze i wspélistniejace)

3. Opis stanu zdrowia i sprawnosci

L1 osoba porusza si¢ samodzielnie
L] porusza si¢ Z pomocad (JAKE?) ...cceeevveeeieeriieeiieiiecre e
[] osoba lezaca

[ wymaga czg$ciowej pomocy 0sob trzecich
[0 wymaga catodobowej opieki

Stan psychiczny:

U] bez zaburzen

L] zaburzenia pamigci

L] otepienie

[] zaburzenia psychiczne (JaKie?) .......ccoeveeeviieiienieeieeeeeie e,

Kontakt logiczny: [ tak [ nie
Swiadomos¢: O petna [ zaburzona

4. Informacja o braku przeciwwskazan do umieszczenia w DPS

Stwierdzam / nie stwierdzam™* przeciwwskazan zdrowotnych do umieszczenia w domu
pomocy spoteczne;.



(*niepotrzebne skresli¢)

5. Wskazanie odpowiedniego typu Domu Pomocy Spolecznej
(zgodnie z art. 56 ustawy o pomocy spolecznej)

Ze wzgledu na stan zdrowia i sytuacj¢ osoby badanej wskazane jest skierowanie do domu
pomocy spotecznej przeznaczonego dla osob:

0 w podesztym wieku

[ przewlekle somatycznie chorych

L1 przewlekle psychicznie chorych

O] dorostych niepelnosprawnych intelektualnie

L] dzieci i mtodziezy niepetnosprawnych intelektualnie
[] 0séb niepetnosprawnych fizycznie

[] 0séb uzaleznionych od alkoholu

6. Informacja o przyjmowanych lekach (w zalaczeniu / ponizej)

MiejSCOWOSCE, data: ......coveeiiriieiiiieeeeeeeeee e

Piecze¢c 1 podpis lekarza



