ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
o stanie zdrowia osoby ubiegajacej sie o skierowanie do Domu Pomocy Spotecznej

art. 54 ust. 1. Ustawy o pomocy spotecznej:

,0sobie wymagajqcej catodobowej opieki z powodu wieku, choroby
lub niepetnosprawnosci, niemoggcej samodzielnie funkcjonowa¢ w codziennym Zyciu, ktorej
nie mozna zapewni¢ niezbednej pomocy w formie ustug opiekuriczych, przystuguje prawo
do umieszczenia w domu pomocy spotecznej.”

1. Imie i nazwisko osoby ubiegajacej o skierowanie do domu pomocy spotecznej:
2. WIEK: et errte ettt s e e s eee
3. Osoba przewlekle chora ale jej stan nie wymaga leczenia szpitalnego:
[ 1TAK [ INIE
4, Osoba wymaga catodobowych ustug opiekuiczych, ktorych nie mozina zapewnié
w $rodowisku:
[ ] TAK [ INIE
[ ]STALE [ ] OKRESOWO
5. Rozpoznanie choroby zasadnicze;j:

6. Uszkodzenia innych narzaddéw i uktadéw, choroby wspétistniejace:




7. Okredlenie typu domu pomocy spotecznej:

dla oséb w podesztym wieku
dla oséb przewlekle somatycznie chorych
dla oséb przewlekle psychicznie chorych

dla dzieci i mtodziezy niepetnosprawnych intelektualnie

[]
[]
[ ]
[ 1] dla dorostych niepetnosprawnych intelektualnie
[]
[ ] dla oséb niepetnosprawnych fizycznie

[ ]

dla oséb uzaleznionych od alkoholu

8. Czyistnieje koniecznos¢ konsultacji pacjenta przez lekarza psychiatre:

[ 1TAK [ INIE

[w przypadku wystgpienia choroby psychicznej u osoby ubiegajgcej sie o umieszczenie w domu
pomocy spotecznej do niniejszego zaswiadczenia lekarskiego dotgcza sie zaswiadczenie lekarza
psychiatry]

9. Czyistnieje konieczno$é konsultacji pacjenta przez psychologa:

[ 1TAK [ INIE

[w przypadku wystgpienia uposledzenia umystowego u osoby ubiegajgcej sie o umieszczenie
w domu pomocy spotecznej do niniejszego zaswiadczenia lekarskiego dotgcza sie zaswiadczenie
psychologal
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