
………………………, dnia …..........................…
(pieczątka zakładu opieki zdrowotnej) 
ZAŚWIADCZENIE

do Centrum Usług Społecznych w Łomży

o konieczności świadczenia usług opiekuńczych całodobowo
 w rodzinnym domu pomocy
Zaświadcza się, że Pan(i) ….................................................................................................
PESEL …......................................... zamieszkały(a) w Łomży, ul. ……………………………

.…...........................................................................................................................................
ze względu na zły stan zdrowia wymaga pomocy w postaci całodobowych usług opiekuńczych w ramach rodzinnego domu pomocy.


Wskazania pielęgniarskie co do zakresu wymaganych usług opiekuńczych:
1. utrzymywanie czystości w pokoju chorego i jego otoczeniu,
2. przebieranie bielizny osobistej i pościelowej,
3. przygotowanie posiłków z uwzględnieniem diety zalecanej przez lekarza, 

4. pomoc choremu przy spożywaniu posiłków - karmienie chorego, 

5. podawanie leków drogą doustną, wziewną (inhalacja), 

6. zapobieganie powstawaniu odleżyn, odparzeń,
7. zakup środków higieny osobistej, 

8. sprawowanie opieki nad podopiecznym w czasie jego wizyty u lekarza lub wizyty lekarza w placówce.
Stwierdza się brak przeciwwskazań zdrowotnych do umieszczenia w rodzinnym domu pomocy.
….....................................................

     ( pieczątka i podpis lekarza ) 
