Zal. Nr 2 do Procedur postgpowania w Miejsko-Gminnym Osrodku Pomocy
) Spo!ecznej w oncznie w sprawach dotyczgeych kierowania
2 I ustalania odplatnosci za pobyt 0s6b w domach pomocy spolecznej

Pieczqtka zakladu opieki zdrowotnej

Miejscowos¢ .o, dataie e enmemannm

Zaswiadczenie lekarskie
o stanie zdrowia osoby ubiegajqcej sie 0 umieszczenie w domu pomaocy spolecznej

Imig¢ i nazwisko................. veeresrennanne B AR N R AR s resresaran e ea s
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I. Rozpoznanie choroby zasadniczej ...............c....occoovvivemevereien . N P
......................................................................................................................... ( opis w jezyku polskim )
2. Przebieg schorzenia podstawowego .................c.c.......... T — B s e

5. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne, $rodki pomocnicze i sprzet rehabilitacyjny,
ewentualne potrzeby W tym ZaKIESIE .........o.ovoiuieeieieieie oo

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



7. Zakres sprawowanej opieki i pielegnacji:

1) osoba jest lezaca*, porusza si¢: samodzielnie™, o kulach*, na wézku inwalidzkim*,
z pomocy drugiej osoby*;

2) przyjmuje pokarmy samodzielnie*, jest karmiona przez drugg osobg*, wymaga
stosowania specjalnej diety (GAKIEJ?).....covreeernemiiimimniniiisis e

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

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

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

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

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

5) rodzaje i liczba zabiegdw rehabilitacyjno — leczniczych wykonywanych w domu
i poza domem w ciggu dnia*, tygodnia®, miesigea™ ...

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

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

8. Czy aktualnie stwierdza sig¢:

ChOTODE ZAKAZNG (JAKA):.euveuersemresiuressieiessssissssssessistsstse bt s s s s st
gruzlice phuc 1ub innych NArZadOw:....u e e
ChOTODE WENETYCZNG (JAKA)....c.creririrmriresnssinimsstsmisuesessusssist sttt ast st sts st sas s asasasssseusasisasasasasasans
utrate wzroku: tak/nie, W JaKIm SEOPIIUL.c.ovuiviieiiircscen s
LT Tora o 111,77 1RSSR RTINS S
chorobe psychiczng: tak/mie, JAKA:.........ocooieriimiciiiii s
TTI1E KA WO o eeeeeeee e s e e e et et eeuteeeseraeeasseesbeessenaeeebme et s e eRs e e R s e e e e s e e o e aE e e RE S s E S e b s e e A S s et
Czy chory moze byé niebezpieczny: dla siebie: tak/nie, dla innych: tak/nie
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pieczqtka i podpis
lekarza wystawiajgcego zaswiadczenie

» niepotrzebne skresli¢



