Pieczgtka zakladu opieki zdrowotnej
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Zaswiadczenie lekarskie
o stanie zdrowia osoby ubiegajgcej si¢ 0 umieszczenie w domu pomocy spolecznej
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1. Rozpoznanie choroby zasadniczej ............cccccvrunenee. AR A= R Rt A
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2. Przebieg schorzenia podstawowego ............c.cocovvmeniiiiininiinininsine
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3. Uszkodzenia innych narzadow i ukladéw, choroby wspélistniejié’e
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4. Rokowanie (mozliwo$¢ poprawy), dalsze leczenie i rehabilitacja ........oooeveviviiiivinciinennnes
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5. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne, srodki pomocnicze i sprzet rehabilitacyjny,
ewentualng potrzeby W tym ZAKIESIC ...cccciveessssisassasensnssassssssrnsanssasass
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6. Wykaz wykonywanych badan dodatkowych, konsultacji specjalistycznych,
innej dokumentacji medycznej istotnej dla oceny stanu zdrowia (w zatgczeniu)
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7. Zakres sprawowanej opieki i pielegnacji:

1) osoba jest lezgca*, porusza si¢: samodzielnie*, o kulach*, na wézku inwalidzkim®,
z pomocg drugiej osoby™;

2) przyjmuje pokarmy samodzielnie*, jest karmiona przez druga osobg¢*, wymaga
stosowania specjalnej diety (JaKiej?)........cocreeurruniuemnniimniniiisinniisi s

3) rodzaje ograniczenia innych czynnosci (np. mycie sig, ubieranie, zatatwianie
czynno$ci fizjologiCZnyCh)........oeviieerincenineinissiiiiiii e
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5) rodzaje i liczba zabiegow rehabilitacyjno — leczniczych wykonywanych w domu
i poza domem w ciggu dnia*, tygodnia*, miesigea™........coomiiiiiiin
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8. Czy aktualnie stwierdza sig:

chorobg zakazZng (JaKa):.......veeerrereverssnssssensssssnsssisisasasaens

gruzlicg ptuc lub innych narzagdow:........cccceeuvce.

chorobe weneryczng (Jaka).......ooceeoeersunnenmesinninssissssse
utratg wzroku: tak/mie, W jaKim SOPIIUL.....ociueiiiciciniemsisiis e
PAAACZKE: LAK/IE..........ooevnrererissseisenssissas s

chorobe psychiczng: tak/nie, jakg:..........ccooviiniineniinnn,

inne kalectwo:.......cceeernssenn

Czy chory mose byé niebezpieczny: dla siebie: tak/nie, dla innych: tak/nie

AlACZEEO: ... ovieeeririiesmenernstssestsnassse st aasans

pieczgtka i podpis
lekarza wystawiajgcego zaswiadczenie
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