Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

1. Imie i nazwisko osoby ubiegajacej sie o skierowanie do Srodowiskowego Domu Samopomocy w Starych Swiecicach:

3. Czy osoba wymaga okresowego pobytu w Srodowiskowym Domu Samopomocy ?*

TAK O NIE O
4. Choroby somatyczne:

5. Prosze podaé zakres $wiadczen zdrowotnych niezbednych do zapewnienia przez Srodowiskowy Dom Samopomocy;
¢ Pielegnacja chorych
* Pielegnacja i opieka nad osobg z niepetnosprawnoscig
¢ Leczenie, badania i porady lekarskie
¢ Rehabilitacja lecznicza
¢ Badania i terapia psychologiczna
¢ Dziatania zapobiegawcze
6. Czy istnieja przeciwskazania do umieszczenia w Srodowiskowym domu Samopomocy ?*

TAK 0O NIE O

Zalecana konsultacja lekarza psychiatry * TAK 0O NIE 0
(w przypadku zaburzen psychicznych)

Zalecana konsultacja psychologa * TAK O NIE O

(w przypadku uposledzenia umystowego lub otepienia)

Miejscowos¢, data Podpis i pieczatka

* wiasciwe zaznaczy¢



