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Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia
wydane w celu stwierdzenia zasadnosci skierowania
do domu pomocy spofecznej

Imie i nazwisko osoby ubieéajqce]\s:‘X) skierowanie do domu pomocy spotecznej

2. Przebieg schorzenia podstawowego; stopief uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego;
stadium zaawansowania choroby:

5. Ocena wynikéw leczenia, rokowania, wskazane dalsze leczenie i rehabilitacja:



8. Uzywane przedmioty ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny:

7. Wykaz wykonanych badan dodatkowych oraz przeprowadzonych konsultacji specjalistycznych
zatgczonych do niniejszego zaswiadczenia

8. Ww Pan(i) wymaga pomocy w zakresie (wiasciwe podkreslic):
a) przyjmowania pokarmow,
b) wykonywania czynnosci w zakresie higieny osobistej,
c) poruszania sig w srodowisku, *
- d) prowadzenia gospodarstwa domowego (przygotowanie positkéw, robienie zakupow,

sprzatanie, pranie itp.)

9. Ww. Pan(i) przejawia znaczne zaburzenia sfery emocjonainej i wolicjonalne;j:

10. Ww. Pan(i) wymaga ze wzgledu na stan zdrowia catodobowej opieki osoby drugiej - stale,
okresowo, nie wymaga opieki¥*.

11. Ww. Panl(i) jest zdolny(a), nie jest zdolny(a)* do odbycia podrézy celem poddania sie
bezposéredniemu badaniu przez lekarza wydajacego opinie.

* niepotrzebne skresli¢

(pieczatka i podpis lekarza wystawiajacego zaswiadczenie)



