ZASWIADCZENIE LEKARSKIE KIEROWANE DO OSRODKA POMOCY SPOLECZNEJ
CELEM PRZYZNANIA UStUG OPIEKUNCZYCH

Imie i nazwisko pacjenta:

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

Diagnoza — rozpoznanie:

Koniecznos¢ stosowania diety: [ ] nie [ ] tak - jakiej?

Zdolnos¢ pacjenta do poruszania sie:

po mieszkaniu: w $Srodowisku:

[ ] zdolny do poruszania sie samodzielnie [ ] zdolny poruszania sie samodzielnie
bez uzycia lub z uzyciem sprzetu ortopedycznego bez uzycia lub z uzyciem sprzetu
ortopedycznego

[ ] zdolny do poruszania sie z pomocg innych [ ] zdolny do poruszania sie z pomoca
innych oséb 0sbb

[ ] niezdolny do poruszania sie [ ] niezdolny do poruszania sie

Zalecane czynnosci pielegnacyjne:

[ ] uktadanie chorego w tdzku, pomoc przy zmianie pozycji ciata, [ ] oprdznianie cewnika,

[ ] podawanie lekow,

[ ] pielegnacja miejsc zmienionych chorobowo - smarowanie, wykonywanie i zmiana drobnych
opatrunkéw,

[ ] zaktadanie kompresdw i oktaddw, [ ] mierzenie temperatury ciata, tetna, cisnienia,

[ ] oklepywanie, [ ] inhalacje,

Zalecane czynnosci higieniczno-pielegnacyjne:

[ 1 mycie i kapiel chorego [ ] zapobieganie powstawaniu odlezyn lub odparzen
[ ] zmiana bielizny osobistej [ ] zaktadanie i zmiana pieluchomajtek

[ 1 pomoc przy zatatwianiu potrzeb biologicznych

Zalecane czynnosci organizacyjne:
[ ] ustalanie wizyt lekarskich [ ] realizacja recept [ ] pomoc w zatatwianiu spraw urzedowych

Pieczec i podpis lekarza:

Zgodnie art. 50 ust.5 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spoteczne;j
Osrodek pomocy spotecznej, przyznajac ustugi opiekuncze, ustala ich zakres, okres i Swiadczenia.



