
Pieczątka zakładu
 opieki zdrowotnej

……………………….. dnia …………………………

Z A Ś W I A D C Z E N I E    L E K A R S K I E
o stanie zdrowia wydane przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego lub lekarza rodzinnego dla celu ubiegania się o skierowanie do domy pomocy społecznej.
1. Imię i nazwisko osoby ubiegającej się o skierowanie do domu pomocy społecznej

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

2. Wiek …………………………………………………………………………………….

3. Adres zamieszkania: ……………………………………………………………………

4. Seria i numer dowodu osobistego ………………………………………………………

5. PESEL …………………………………………………………………………………..

I. Rozpoznanie choroby zasadniczej.
II. Przebieg schorzenia podstawowego – początek (ustalony na podstawie jakiej dokumentacji), stopień uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego; stadium zaawansowania choroby.

III. Uszkodzenia innych narządów i układów, choroby współistniejące.

IV. Zastosowane leczenie i rehabilitacja – rodzaje, czas trwania, pobyt w szpitalu, sanatorium.

V. Ocena wyników leczenia, rokowania (możliwość poprawy), dalsze leczenie i rehabilitacja.

VI. Używane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzęt rehabilitacyjny, ewentualne potrzeby w tym zakresie.

VII. Ocena sprawności fizycznej ** - osoba porusza się samodzielnie,
                                                               - osoba porusza się o lasce,

                                                               - osoba porusza się o kulach,






          -  osoba porusza się z balkonikiem



                                                               - osoba porusza się na wózku inwalidzkim,

                                                               - osoba leżąca 

6. Jest osobą przewlekle chorą i stan jej zdrowia nie wymaga leczenia szpitalnego.**
7. Osoba wymaga za względu na stan zdrowia opieki (usług opiekuńczych) w wymiarze*:

      - 2 godzin dziennie,

      - 4 godzin dziennie,

      - 6 godzin dziennie,

      - 8 godzin dziennie.
      Usługami opiekuńczymi obejmuje się osoby, które ze względu na wiek, chorobę lub niepełnosprawność wymagają częściowej opieki i pomocy w zaspokajaniu niezbędnych potrzeb życiowych np. robienie zakupów, gotowanie i podawanie posiłków, sprzątanie, pranie, kontakt z lekarzem itp.

8. Osoba wymaga ze względu na wiek lub stan zdrowia całodobowej opieki.**
9. Osoba wymaga umieszczenia w domu pomocy społecznej dla: **
      1/ osób w podeszłym wieku,

      2/ osób przewlekle somatycznie chorych,

      3/ osób przewlekle psychicznie chorych,

      4/ dorosłych niepełnosprawnych intelektualnie,

      5/ dzieci i młodzieży niepełnosprawnych intelektualnie,

      6/ osób niepełnosprawnych fizycznie.
      7/ dla osób uzależnionych od alkoholu (pobyt czasowy)

10. Czy istnieją przeciwwskazania do umieszczenia w domu pomocy społecznej.

      ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….






                                          ….…………………………..









       (podpis i pieczątka lekarza)

* właściwe podkreślić w przypadku gdy nie wymaga umieszczenia w domu pomocy społecznej,
** właściwe podkreślić.
