Zatacznik nr 3 do Regulaminu Dziennego Domu Pomocy Spotecznej

ZASWIADCZENIE LEKARZA RODZINNEGO O STANIE ZDROWIA DLA OSOBY
UBIEGAJACEJ SIE O SKIEROWANIE DO DZIENNEGO DOMU POMOCY
SPOLECZNEJ ,,PRZY PLACU WOLNOSCI” W RACIBORZU

Adres zamieszkania /pobytU/ ... ..o

Opis aktualnego stanu zdrowia, przebieg leczenia, zalecone state leki, hospitalizacje:

Czy lekarz ma wglad do petnej dokumentacji? TAK / NIE*
Czy osoba jest osobg przewlekle chorg ale jej stan zdrowia nie wymaga leczenia szpitalnego?
TAK / NIE*
Czy osoba wymaga ze wzgledu na stan zdrowia, catodobowej opieki? TAK / NIE*
Ogodlny stan psychofizyczny osoby ubiegajacej sie o uczestnictwo w Dziennym Domu Pomocy
Spotecznej, a w szczegolnosci:
1) Sprawnos$¢ ruchowa:
71 Osoba lezaca,
[0 Chodzi samodzielnie,

[1 Porusza sie z pomocg innych oséb,



[1 Porusza sie z pomocg sprzetu pomocniczego — rehabilitacyjnego (prosze podac

71 Nie chodzi samodzielnie.
2) Zaspokajanie niezbednych potrzeb zyciowych:
[ Samodzielnie,
[l Wymaga czesciowej pomocy,
11 Catkowicie przy pomocy osob drugich.

3) Zdolnos¢ porozumiewania sie (ewentualne dysfunkcje w zakresie: mowy, stuchu i wzroku)

4) Zdolno$c¢ przyjmowania positkow:
[l Samodzielnie,
U Wymaga czesciowej pomocy,

[l Catkowicie przy pomocy osob drugich.

Stan zdrowia badanej osoby pozwala / nie pozwala* na uczestnictwo w Dziennym Domu
Pomocy Spotecznej, gdzie nie ma zapewnionej catodobowej opieki.

Czy aktualnie stwierdza sie:

Chorobe zakazng TAK / NIE* (JaKg)......o.ouiuiniiiii e
Utrate wzroku TAK / NIE* (w jakim Stopniu).........coeveiniiii e
Padaczke TAK/ NIE*

Chorobe psychiczng TAK / NIE* (JaKg)......oeoueniniiiiie e
Uzaleznienie od alkoholu TAK / NIE*

o 0o o o o O

Czy osoba moze stwarzaé niebezpieczenstwo dla:
o Siebie TAK/ NIE* (jesli TAK 10 dlaCZego).......cvvuieiiiiiiiiiii s
o Innych TAK / NIE* (je$li TAK to dlaczego)........ouvviiiiiiiiiiieieeeeeea

* wlasciwe zakreslié

(Pieczatka i podpis lekarza wystawiajgcego zaswiadczenie)



