ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, do ktdrego pacjent zgtosit deklaracje wyboru

o stanie zdrowia wydane dla potrzeb pomocy spotecznej
w celu stwierdzenia zasadnos$ci umieszczenia w domu pomocy spotecznej

1. Swiadczeniobiorca ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ’ ‘ ‘ ’ ‘ ’ ‘
(imie i nazwisko) (nr Pesel)
2. Jest osobg przewlekle chorg TAK* [ | NIE* [ ]
. Byl/a leczony/a psychiatrycznie TAK* [ | NIE* [ ]

3

4. Wymaga konsultacji lekarza psychiatry TAK* [ | NIE* [ ]
5. Wymaga konsultacji psychologa TAK* | NIE* [ ]
6

. Wymaga ze wzgledu na stan zdrowia catodobowej opieki

stale* TAK* [ | NIE* [ ]
okresowo* TAK* [ ]| NIE* [ |

7. Wymaga ze wzgledu na stan zdrowia catodobowych Swiadczen pielegnacyjnych

stale* TAK* [ | NIE* [ ]
okresowo* TAK* [ ]| NIE* [ |

8. Wystepuje stan psychofizyczny stwarzajgcy zagrozenie dla zdrowia wiasnego lub osob
z otoczenia (np. choroba zakazna, agresja) TAK* [ | NIE* []

9. Uzasadnienie i wyjasnienie motywdw przyjecia powyzszego stanowiska (bez wkraczania
w sfere wiedzy specjalistycznej i tajemnicy lekarskie) ze szczegéinym uwzglednieniem na
czym dokiadnie ma polegac calodobowa opieka i wskazania czynnosci, jakie
wchodzg w zakres tej opieki

(miejscowosc i data) (data, imig, nazwisko i numer prawa
wykonywania zawodu lekarza ubezpieczenia zdrowotnego
albo lekarza zakfadu opiekunczego oraz jego

podpis)



