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pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej

Zaswiadczenie
Na podstawie badan lekarskich zdnia ...
oraz zalaczonych badan dodatkowych stwierdza sig, Z€ ............cceviiiiiiiiiiiiii i,
PaN() .
= |11

1. Powinien (ma) by¢ skierowany (a) do domu pomocy spotecznej na pobyt calodobowy o profilu:

- dla 0s6b w podesztym wieku (*pieczqtka imienna lekarza)
- dla 0s6b przewlekle somatycznie chorych, *)
- dla przewlekle psychicznie chorych, *)
- dla dorostych niepelnosprawnych intelektualnie, *)
- 0s0b niepelnosprawnych fizycznie, *)
- uzaleznionych od alkoholu, *)

- dla dzieci i mtodziezy niepetnosprawnych intelektualnie.  (*)

2. Powinien by¢ skierowany do Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego dla oséb przewlekle chorych.

3. Nie zostal(a) zakwalifikowany(zakwalifikowany) do Domu Pomocy Spotecznej lub Zaktadu
Opiekunczo-Leczniczego z powodu przeciwwskazan zdrowotnych lub innych

(miejscowosc i data) (podpis i pieczecC lekarza)
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Wydaje lekarz publicznego zaktadu

opieki
L _
pieczatka zakladu opicki zdrowotnej
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
1. Imi¢ i nazwisko osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do domu pomocy spoteczne;j
2. Wiek
3. Jest osobg przewlekle chorg i stan jej zdrowia nie wymaga leczenia szpitalnego 1 tak L1 nie

4. Wymaga ze wzgledu na stan zdrowia catodobowej opieki:

stale [ tak O nie

lub okresowo O tak O nie

5. Proszg poda¢ zakres $wiadczen zdrowotnych niezbednych do zapewnienia przez dom pomocy spoteczne;j

[ pielegnacja chorych [1 rehabilitacja lecznicza
[ pielegnacja i opieka nad niepetnosprawnymi I badania i terapie psychologiczna
[ leczenie, badanie i porady lekarskie [] dziatania zapobiegawcze
6. Czy istniejg przeciwwskazania do umieszczania w domu opieki spotecznej? [ tak L1 nie
Zalecana konsultacja lekarza psychiatry [ tak I nie
Zalecana konsultacja psychologa L] tak L1 nie
MigjSCOWOSC. ..o

podpis i piecze¢ lekarza

*W wypadku wystepowania choroby psychicznej osoby ubiegajacej si¢ o Umieszczenie w domu pomocy spotecznej, do niniejszego zaswiadczenia
lekarskiego dotacza si¢ zaswiadczenie lekarza psychiatry.

W wypadku wystepowania uposledzenia umystowego u osoby ubiegajacej si¢ o umieszczenie w domu pomocy spotecznej do niniejszego zaswiadczenia
lekarskiego dolacza si¢ zaswiadczenie psychologa
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Zaswiadczenie wydaje psycholog dla osoby uposledzonej umystowo
ubiegajacej si¢ o skierowanie do domu pomocy spotecznej
J (dla dzieci od 3 roku zycia zaswiadczenie wystawia tylko poradnie
pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej psychologiczno-pedagogiczne podlegajace kuratorowi o$wiaty

ZASWIADCZENIE PSYCHOLOGA

1. Imie i nazwisko i adres osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do domu pomocy spolecznej

2. Stwierdza si¢ upoSledzenie umyslowe W SEOPIIU ....... ... ..ot

3. Charakterystyka osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do domu pomocy spolecznej po wzgledem:

E W01 (= S U= 1Y 1 E PP PP

4. Najbardziej charakterystyczne cechy osobowosci i zachowan

5. Czy osoba ubiegajaca si¢ o skierowanie do domu pomocy spolecznej pozostawala lub pozostaje pod opieka
psychiatryczna, jezeli tak, to z jakiego powodu?

Czy byla z tego powodu hospitalizowana, jesli tak, to jak dtugo? ......................

6. Przebieg dotychczasowej rehabilitacji

Data .. pieczatka i podpis psychologa
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pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej Zaswiadczenie wydaje lekarz psychiatra
dla osoby chorej psychicznie ubiegajacej si¢
o skierowanie do domu pomocy spotecznej

ZASWIADCZENIE LEKARZA PSYCHIATRY

1. Imie i nazwisko, adres osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do domu pomocy spolecznej

3. Przebieg leczenia:

a. data pierwszej hospitalizaCji ..............ccooviiiiiiiiiii OSEALINIE] ©.vveieieitit ettt
b. liczba hospitalizacji ............cocoeviiiiiiiiiiiii, Taczny czas hospitalizacji ........o.ooovviiiiiiiiiiiiieeiens
C.  QIOWNE POWOAY NOSPILALIZACTT ... v uenee ettt ettt ettt e ettt e et

5. Charakterystyczne cechy funkcjonowania w Srodowisku osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do domu pomocy
spolecznej

o To | £ PP

Miejscowosc i data

Podpis i pieczeé lekarza




(pieczqtka zaktadu opieki zdrowotnej)

ORZECZENIE LEKARSKIE

A Wywiad lekarski (dotyczy kandydatka do domu pomocy spotecznej)

(miejsce zamieszkania)

Czy uzywa:
1. Przedmiotéw ortopedycznych (no. obuwia ortopedycznego, protez konczyn, wozka
inwalidzkiego)
TAK* NIE*

Jesli tak to jakich?

2. Srodkéw pomocniczych (okularéw, aparatu shuchowego, rurki tchawicznej, itp.)
TAK* NIE*
Jesli tak to jakich?

3. Innych przedmiotéw niezbednych w procesie leczenia i rehabilitacji
TAK* NIE*
Jesli tak to jakich?

Proszg podac potrzeby w tym zakresie

B Wyniki badania lekarskiego:
1. Wyniki badan dodatkowych (rtg klatki piersiowej, odczyn Wassermanna, badania krwi,

moczu, EKG, itp.) stanowig zalacznik do niniejszego badania.
2. Stan obecny opis



Czy stwierdza sig :
a/ chorobe¢ zakazna TAK* NIE*
Jesli tak, to jaka?

b/ gruzlice TAK* NIE*
Jesli tak, to czy w stadium zakaznym? TAK* NIE*

UWAGI uzupehiajace:

(miejscowos¢ i data) (podpis i pieczec lekarza)



Przemysl, dnia .......cccooovvieiiiieiee

/Adres/
OsSwiadczenie
Ja o zamieszkala /y/......ccooveviiieiii
UL e
bedacy kuratorem prawnym Pani/a/...........ccoccoiiiiiiiiiiiniinieiee, o$wiadczam, ze wyrazam

zgode na przeniesienie lub skierowanie w/w do Domu Pomocy Spolecznej
Wt enteeteeenreenaeeeseebeestseeseessseebaesaneenseennes i jednocze$nie wyrazam zgode na ponoszenie
odplatnosci za pobyt w Domu Pomocy Spolecznej zgodnie z ustawg o pomocy spolecznej

z renty, emerytury, renty socjalnej, zasitku statego wyréwnawczego, ktéra z chwilg umieszczenia
w DPS bedzie przekazywana bezposrednio na konto Domu Pomocy Spoteczne;.

/podpis osoby sktadajacej oswiadczenie/

Za zgodno$¢ podpisu



pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej ...l ydata

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
wydane w celu ubiegania si¢ o dom pomocy spotecznej
INAZWISKO 1 IIMIE 1v.vveveeuieieete st ettt ettt e st e et et e et e e seesbe et e eseesteeseeeseesaeesteaseeaseeaneeneeaneenreeneennes
D L WU (00 V4=] T I RSO SOP PP PP PPPRPRORON

1. Rozpoznanie Choroby ZaSANICZE] .........ccueiveiuiiiiiiiiieieee e

2. Przebieg leczenia:

POCZALEK ..o
StadiUM ZAAWANSOWANIA ....euveeveeiieiieeseeeiee st e e stee et ae st esteeseesseesteeseesseesbeeseesseesaeaneeaseeaseeneeeneenreenseanes
HOSPItalizacji /Czas, lICZDA/ ..o
AKEUAINY SEAN ZOTOWHIR ... bbbttt bbbt

3. Choroby WSPOHSINIEJACE ....c.vviiureeiieiiiie et nnne s

8. Konieczno$¢ sprawowania catodobowej opieki ze wzgledu na niemozliwos¢ samodzielnej
egzystencji: TAK lub NIE  jesli tak, tona STALE | OKRESOWO

9. Przeciwwskazania do umieszczenia w domu pomocy SPOIECZNE] .......cevvvvvirieiiiiiieniinieiicieeies

pieczatka i podpis lekarza



