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(pieczeé podmiotu leczniczego)

ZASWIADCZENIE LEKARZA PSYCHIATRY

Crzes¢ II
Zaswiadcza sig, ze:
B w3 miminnas it inbsmmrmsmasnnns 111 PSRN
1) Jest/ nie fest (wpisacé stownie)! .vvververernenrnseresensns  zdolny/a do Swiadomego podejmowania

decyzji we wlasnych sprawach zyciowych, w tym co do §wiadomego zloZenia podpisu o
wyrazeniu zgody na umieszczenia w Domu Pomocy Spolecznej,

2) Jest osobg chorg, ale stan jej zdrowia nie wymaga leczenia szpitalnego

o TAK o NIE

3) Ze wzgledu na stan zdrowia w/w wymaga pomocy osoby drugiej w formie ushigowsj lub
specjalistycznych ustug opiekuriczych dla oséb z zaburzeniami psychicznymi lub pomocy w formie

instytucjonalnej np. uczestnictwa w Srodowiskowym Domu Samopomocy, natomiast aktualnie nie
alifikuje sie_do umieszczenia w dom moc tecznej

o TAK o NIE

4) Stwierdzam, ze w/w kwalifikuje sie ze wzgledu na wystepujace schorzenia do umieszczona w
nastgpujacym typie domu pomocy spotecznej;

oa) dla oséb w podeszlym wicku

(wskazania: wiek powyzef 65 lat, choroby wieku podeszlego z chorobami otepiennymi, choroba
Alzheimera bez wspélistniejqeej choroby psychicznej),

0 b) dla osdb priewlekle somatycznie chorych

(wskazania, choroby przewlekie somatyczne, choroby otepienne, choroba Alzheimera
bez wspdiistiejgeef choroby psychicznej),

oc) dla oséb przewlekle psychicznle chorych

(wskazania: choroby psychiczne lub choroby psychiczne wspdlistniejqee z np. chorobq
Alzheimera, Zespotem Zaleinodci Alkoholowe;),

o d) dla dorostych niepelnosprawnych intelektualnie

oe) dladgeci ] mlodziely niepelnosprawnej intelekiualnie

0 f) dla 6sdb niepelnosprawnych fizycznie
(wskazania: osoby poruszajqoe sie na wizkach, uszkodzenia narzadéw ruchu),

og) dla oséb uzaleinionych od alkoholu
(wskazania; Zespdl Zaleinosci Alkoholowej)
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(podpis i pleczeé lekarza psychiatry)



