Zat. nr 2 do Procedur postgpowania w Miejsko-Gminnym
Osrodku Pomocy Spotecznej w Opocznie w sprawach dotyczacych kierowania
i ustalania odptatno$ci za pobyt 0s6b w domach pomocy spoteczne;j

Pieczqtka zaktadu opieki zdrowotnej MiejScOWOoSC.....ovveneeninnenn.. | D1 7: PR

Zaswiadczenie Lekarskie
o stanie zdrowia osoby ubiegajqcej si¢ o umieszczenie w domu pomocy spotecznej

2. Przebieg schorzenia podstawowego — poczatek (ustalony na podstawie jakiej dokumentacji), stopien
uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego, stadium zaawansowania choroby

5. Wykaz wykonywanych badan dodatkowych, konsultacji specjalistycznych, innej dokumentacji
medycznej istotnej dla oceny stanu zdrowia (w zalaczeniu)



7. Zakres sprawowanej opieki i pielegnacji:

1) osoba lezaca*, porusza si¢ samodzielnie*, o kulach*, na wézku inwalidzkim*, z pomocg drugiej osoby*;
2) przyjmuje pokarmy samodzielnie*, jest karmiona przez drugg osobe*, wymaga stosowania specjalne;j
diety* (jakiej?)

3) rodzaje ograniczenia innych czynnosci (np. mycie si¢, ubieranie, zatatwianie czynnosci

f1ZJOlOGICZNYCR). . .o e

5) rodzaje i liczba zabiegdéw rehabilitacyjno — leczniczych wykonywanych w domu i poza domem w ciagu
dnia*, tygodnia*, miesigca*™:

utrate wzroku: tak/mie, W JaKim STOPIIU.........oitiiiiit it
016 17
chorobe psychiczna: tak/mie, Jaka.............ooiiii i
uzaleznienie od alkoholu: tak/nie, jezeli tak to:

* czy osoba ukonczyta terapi¢?: tak/nie (dlaczego?), kiedy?

* czy zachowuje abstynencje?: tak/mie, od Kiedy ..........cooviiiiiiiiiiiii e
czy chory moze stwarza¢ niebezpieczenstwo: dla siebie: tak/nie, dla innych: tak/nie
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*niepotrzebne skreSliC s
pieczgtka i podpis
lekarza wystawiajgcego zaswiadczenie



