Zalacznik 1
Piecze¢ ZOZ:
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

DO POMOCY SPOLECZNEJ CELEM PRZYZNANIA USLUG OPIEKUNCZYCH

Imie inazwisko pacjenta:

............................................................................................... Wiek: ................. lat
Adres zamieszkania:

Diagnoza - rozpoznanie:

[ ] Wymaga pomocy w postaci ustug [ ] Nie wymaga pomocy w postaci ustug opiekunczych

Konieczno$¢ stosowania diety:
[ ]nie [ ]tak - jakiej?

Zdolno$¢ pacjenta do poruszania si¢ po mieszkaniu:

[ ]zdolny do poruszania si¢ samodzielnie bez uzycia lub z uzyciem sprzgtu ortopedycznego
[ ] zdolny do poruszania si¢ z pomocg innych osob

[ ] niezdolny do poruszania si¢

Zdolnos¢ pacjenta do poruszania si¢ w srodowisku:

[ 1zdolny do poruszania sie samodzielnie bez uzycia lub z uzyciem sprzetu ortopedycznego
[ ] zdolny do poruszania si¢ z pomoca innych osob

[ ] niezdolny do poruszania si¢

Zalecane czynnosci pielggnacyjne:

[ ] ukladanie chorego w 16zku, pomoc przy zmianie pozycji ciala, [ ] oproznianie cewnika,
[ ] podawanie lekoéw, [ ] pielggnacja miejsc zmienionych chorobowo: smarowanie, wykonywanie i
zmiana drobnych opatrunkéw, zaktadanie kompreséw i oktadéw, [ ] mierzenie temperatury ciala,
tetna, cisnienia, [ ] oklepywanie, [ ] inhalacje, [ ]inne jakie?..........ccccocviiiiiiiiiiiiiis

Piecze¢ i podpis lekarza:

*wlasciwe zaznaczy¢ znakiem x

Zgodnie art. 50 ust.5 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej
Os$rodek pomocy spolecznej, przyznajac ustugi opiekuncze, ustala ich zakres, okres i miejsce
Swiadczenia.




