ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
OSOBY UBIEGAJACEJ SIE O SKIEROWANIE DO OSRODKA WSPARCIA
DZIENNEGO DLA OSOB Z ZESPOLEM OTEPIENNYM

IMIE NAZWISKO. ...ttt e ettt e et e et e e et e e e e abeeeeabeeeasbeeeaseeebeeeabeeeaabeeeanbeeennbeeennneeennes

DAL UIOOZENIA. . eeeeeeeeeeeeeeee ettt e e e s et n et e e nnnnnnnnnn

4. Czy osoba zglasza potrzeby fizjologiczne, czy korzysta z pampersa?
[ tak - dzien/ noc ] nie

5. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne, sprzety rehabilitacyjne oraz Srodki pomocnicze (np.
pampersy). Ewentualnie potrzeby w tym zakresie:

6. Zalecany zakres opieki i pielegnacji:
- czy osoba jest zdolna do wykonywania podstawowych czynno$ci w zakresie samoobstugi

[] tak (] nie

- osoba porusza si¢; samodzielnie, 0 kulach, na wézku inwalidzkim, z pomocg drugiej osoby*
- przyjmuje pokarmy : samodzielnie, jest karmiona przez drugg osobe, wymaga stosowania specjalnej

diety *(Jezeli tak t0 JAKIE]?) ... iueiierieeieieert ettt et et et e e s et e e st e re e reeneeere e re e e e ereenreenrenren

- rodzaje ograniczenia innych czynno$ci ( np. mycie Sig, UDICTanie). .. ......uveuveiievreereene e ienieneneenann,



7. Stan psychiczny:

Orientacja osoby chorej dobra $rednia brak
- we wlasnej osobowosci [] [] []
- W czasie ] [] [
- w otoczeniu ] ] ]
- W sytuacji ] O] []

8. Zaswiadcza sie¢, ze stan zdrowia osoby ubiegajacej si¢ o pobytu w Osrodku Wsparcia Dziennego
dla oséb z zespolem otepiennym nie zagraza zyciu i zdrowiu wlasnemu oraz innych osob i nie
wymaga leczenia szpitalnego. Do Osrodka przyjmowane sa tylko osoby zglaszajace potrzeby
fizjologiczne.

(data) (podpis i piecze¢ lekarza)

*Wtasciwe podkresli¢



