(pieczeé podmiotu leczniczego)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
o stanie zdrowia osoby ubiegajgcej si¢ o skierowanie do Domu Pomocy Spolecznej

Zgodnie z art. 54 Ustawy o pomocy spotecznej z dnia 12 marca 2004 r.— Dz, U.z 2017 r., poz. 1769
jt. z pozn. zm. -

»Osobie wymagajacej calodoboﬁej opieki z powodu wieku, choroby lub niepelnosprawnoéci, niemoggcej
samodzielnie funkejonowaé w codziennym Zyciu, ktérej nie mozna zapewni¢ niezb¢dnej pomocy w formie
ustug opiekunczych przyshuguje prawo do umieszczenia w domu pomocy spolecznej.”

Dom pomocy spofeczne] niezaleznie od typu nie $wiadezy ustug medycznych i tym samym nie zapew-
nia wzmozonej opieki medycznej wobec osdb majgcych ponizej 40 punktéw w skali Barthel.

1. Imie i nazwisko osoby ubiegajgcej si¢ o skierowanie do domu pomocy spolecznej

2. Adres zamieszkania /pobytu osoby ubiegajgcej si¢ o skierowanie do domu pomocy spolecznej

3. PESEL

4, Jest osobg chora, ale stan jej zdrowia nie wymaga leczenia szpitalnego lub pobytu w zakladzie
opiekunczo-leczniczym lub pielegnacyjno-opiekunczym:

0o TAK o NIE

5. Rozpoznanie choroby zasadniczej:

6. Rozpoznanie choréb wspélistniejacych:

7. Uszkodzenia innych narzadow i uktadow:




8. Czy istnieje koniecznos¢ konsultacii pacjenta przez *:

a)Lekarza psychiatrg * o TAK o NIE
b) Psychologa ** o TAK o NIE

¥ Wwpad:’cu wystapienia choroby psychicznej, otepienia/demencji { choroby Alzhaimera u osoby wubiega-

Jgcej sie o umieszczenie w domuy pomacy spoie‘.zhej do niniejszego zaswiadczenia lekarskiego dolgeza sig za-
Swiadczenie lekarza psychiatry

** W wypadku wystgpienia uposledzenia wmyslowego u osoby ubiegajqgee] sig o umieszczenie w domu pomocy
spotecznej do niniejszego zaswiadczenia lekarskiego dolqeza sie zaswiadezenie psychologa

9. Po przeproWadzeniur badan lekarskich oraz zapoznaniu si¢ z bgdaca w mej dyspozycji dokumenta-
cjg dotychczasowego leczenia stwierdzam, ze ww osoba:

a) wymaga umieszczenia w Domu Pomocy Spolecznej (majac na wzgledzie, ze dom nie swiadezy
ushug medycznych i tym samym nie zapewnia wzmozonej opieki medycznej - dotyczy tylko oséb wy-
magajacych calodobowej opieki)

o TAK o NIE
jezeli tak fo czy na stafe czy okresowo (wpisaé sIOWnie) ........ccccooviiiiiiiiiiiiiniini
b) wymaga umieszczenia w Zakladzie opiekunczo-leczniczym lub pielegnacyjno-opiekufczym

(dotyczy osdb wymagajacych wzmozonej opieki medycznej, majacych ponizej 40 punktéw w skali
Barthel)

o TAK o NIE

10. Biorge pod uwagg powyzsze oraz rodzaj wystepujacych schorzen stwierdzam, iz ww osoba wyma-

ga umieszczenia w domu pomocy spolecznej nastgpujacego typu uwzgledniajac stanowisko lekarza
psychiatry lub psychologa zgodnie z pkt 8 niniejszego zaswiadczenia:

Lp. Rodzaje doméw pomocy spotecznej zgodnie z art. 54 ustawy o pomocy Kwalifikacja
spolecznej: lekarza
TAK / NIE
a) Dla 0s6b w podeszlym wieku

(wskazania; wiek powyiej 65 lat, choroby wieku podesziego z chorobami otgpien-
nymi, choroba Alzhaimera bez wspdtistnigjgeej choroby psychicznej)

b) Dla os6b przewlekle somatycznie chorych

(wskazania: choroby przewlekle somatyczne, choroby otgpienne, choroba Alzha-
imera bez wspétistniejqeej choroby psychicznej)

c) Dla os6b przewlekle psychicznie chorych

(wskazania: choroby psychiczne lub choroby psychiczne wspdlisiniejgee z np.
chorobq Alzhaimera, Zespotem Zaleinosci Alkoholowey),

d) Dla dorostych niepelnosprawnych intelektualnie

e) Dla dzieci i mlodziezy niepelnosprawnej intelektualnie

) Dla os6b niepelnosprawnych fizyeznie
(wskazania: osoby poruszajgee sig na wézkach, uszkodzenia narzqdéw ru-
chu),

g) Dla 0s6b uzaleinionych od alkoholu
(wskazania: Zespdt Zaleinosci Alkoholowej)

MiejScowoss ......vvvviinnnennnn, data

................................................

podpis i pieczatka lekarza

Zaswiadczenie zachowuje wazno$¢ przez okres 3 miesigcy od daty wystawienia. Po tym terminie
powinno zostac zaktualizowane.



