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

, Osobie wymagajqcej calodobowej opieki z powodu wieku, choroby lub niepelnosprawnosci,
niemoggcej samodzielnie funkcjonowaé w codziennym Zzyciu, ktérej nie mozna zapewnic
niezbednej pomocy w formie ustug opiekunczych przystuguje prawo do umieszczenia w domu

pomocy spolecznej”
(Art. 54 Ustawy o pomocy spolecznej = dnia 12 marca 2004 r.- Dz.U.z 2015 roku, poz. 163.)

[

Imig i nazwisko osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do domu pomocy spolecznej

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

. E:N;;klék'séé ma wglad do pelnej dokumentacji i od kiedy jest prowadzona (prosz¢ podac
miesigc i rok)
7 L U 7 R [J2.NIE
4. Jest osobg przewlekle chorg ale stan jej zdrowia nie wymaga leczenia szpitalnego:
O 1.TAK [0 2.NIE
5. Rozpoznanie choroby zasadniczej:

6. Uszkodzenie innych narzadéw i ukladow, choroby wspdlistniejace:

7. Osoba wymaga ze wzgledu na stan zdrowia calodobowej opieki:
stale O1.TAK O 2. NIE

okresowo O 1. TAK [ 2. NIE



8. Prosze podkresli¢ zakres $wiadczen zdrowotnych niezbgdnych do zapewnienia
prawidlowego funkcjonowania osoby badanej i zaznaczy¢ czy istnieje mozliwos¢
realizacji w dotychczasowym srodowisku.

MOZLIWOSC REALIZACJI W SRODOWISKU

1. pielegnacja chorych TAK NIE
2. pielegnacja i opicka nad niepetnosprawnym TAK NIE
3. leczenia, badania i porady lekarskie TAK NIE
4. rehabilitacja lecznicza TAK NIE
5. badania i terapia psychologiczna TAK NIE
6. dzialania zapobiegawcze TAK NIE
9. Czy istnieje koniecznos¢ konsultacji pacjenta przez*:
Lekarza psychiatry
O 1.TAK O 2.NIE
Psychologa
0 1. TAK O 2.NIE

10. Badana osoba ze wzgledu na stan zdrowia wymaga/nie wymaga skierowania do:

Domu pomocy spolecznej
(dotyczy osoby wymagajacej calodobowej opieki)

0 Zaktadu opiekunczo-leczniczego
(dotyczy oséb wymagajacych wzmozonej opieki medycznej)

11. W przypadku domu pomocy spolecznej nalezy okresli¢ typ domu ze wzgledu na

wystepujace schorzenia:

Ja) dla 0s6b w podesztym wieku

[1b) dla 0séb przewlekle somatycznie chorych

¢) dla 0s6b przewlekle psychicznie chorych

] d) dla dorostych niepelnosprawnych intelektualnie

[J e) dla dzieci i mlodziezy niepelnosprawnej intelektualnie
[1 1) dla 0s6b niepelnosprawnych fizycznie

MieJSCOWOEE: .o ouvvsesssssnvinmvsssssians
DAY it s

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

Podpis lekarza

« w wypadku wystgpienia choroby psychicznej u osoby ubiegajqcej si¢ o umieszczenie w domu pomocy
spolecznej do niniejszego zaswiadczenia lekarskiego dolgcza sig zaswiadczenie lekarza psychiatry

« w wypadku wystgpowania uposledzenia umyslowego u osoby ubiegajqcej sig o umieszczenie w domu pomocy
spolecznej do niniejszego zaswiadczenia lekarskiego dolgcza sig zaswiadczenie psychologa



OSWIADCZENIE

wyrazam zgod¢ na umieszczenie mnie w Domu Pomocy Spolecznej
i jednoczes$nie wyrazam zgode na odplatnos¢ za pobyt w Domu Pomocy

Spotecznej ustalong zgodnie z Ustawa o pomocy spofecznej z dnia 12 marca
2004 r.

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

Podpis osoby skladajacej o$wiadczenie podpis pracownika socjalnego



ZASWIADCZENIE LEKARZA PSYCHIATRY

1. Imig i nazwisko osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do domu pomocy spolecznej

..................... R D R I
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3. Przebieg leczenia:

a. data pierwsze] ROSPHAHZACTL oo ivvis cvmivainsssinsens dossisiisis v e 1111
bi-liczba hospRaliZatii. . ....oommivncess . laczny czas hospitalizacji.............. T D,
c. gldwne powody hospitalizacji ...............ccoeeeiiiiiinann. s e SR Esa R

...................... .e R O R I I A
R T T T T T T
............ R R R N I I
............ A T T T T T T R N N R NN R R N R R N R NN
resmsareae R R T T T pesaeans

5. Charakterystyka cechy funkcjonowania w srodowisku osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie
do domu pomocy spolecznej

6. Lekarz prowadzacy (imi¢ i nazwisko)

..... A b ek e K A R sy DIECT AT STONL ., HEUUR. c vl ouen on imidanusmaianas
7. Uwagi uzupelniajgce i zalecenia lekarza

MIISCOWDEE. <5 orswehvssvnsanmnsonans T
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Podpis i pieczg¢ lekarza



ZASWIADCZENIE PSYCHOLOGA

1. Imig i nazwisko osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do domu pomocy spolecznej

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

2. Stwierdza sie uposledzenie umystowe W SEOPNIU. ......oivuiiieiiiii
3. Charakterystyka osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do domu pomocy spolecznej pod
wzgledem:

85 ADEIERAAATIVIN oo s crvnunsinmssmsmsinsssmmunmmensnsmns s e bueson s asvuRTe s dunonps sndsasas sz s s s Goianns

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

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

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

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

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

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

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

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

5. Czy osoba ubiegajaca si¢ o skierowanie do domu pomocy spolecznej pozostawata lub
pozostaje pod opieka psychiatryczna, jezeli tak, to z jakiego powodu?

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

Czy byta z tego powodu hospitalizowana, jesli tak, to jak dtugo? ...........ccoooooeeiiiiinnennnen

6. Przebieg dotychczasowej rehabilitacji ........ooovvviniiiiiiiiiiiii
7. Psycholog (ewentualnie lekarz) prowadzacy (imig i nazwisko, adres)

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

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

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



OPINIA
DOTYCZACA STOPNIA SPRAWNOSCI OSOBY UBIEGAJACEJ SIE
O SKIEROWANIE DO DOMU POMOCY SPOLECZNE]

(wypelnia pracownik socjalny osrodka pomocy spolecznej)

Czes¢ ogolna
1. Imig i nazwisko osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do domu (w przypadku dzieci lub
0s6b ubezwlasnowolnionych — réwniez imie i nazwisko osoby skladajacej wniosek,
stopien pokrewiefistwa z osoba kierowana, a takze imig i nazwisko opiekuna
prawnego):

2. Data DrOdZEAIA .vvevivsvirisirvammmnainnssreasusssmivannsssnmras st

3. Miejsce zamieszkania:
Zameldowanie na pobyt staly: .........ooooiiiii
Zameldowanie na PObYL CZASOWY: ....uiuernirriniriiir it
AKtualne miejSCe PODYIU: ...vuuevnirniinirrirtirririetiete ettt ee e

Czes¢ szezegOlowa
A. Ogdlna ocena stanu psychofizycznego osoby ubiegajqcej si¢ o skierowanie do domu
pomocy spolecznej, a w szczegolnosci:

1. Ocena sprawnosci ruchowej (chodzi samodzielnie*, z pomocg innych 0s0b*, z
pomoca sprzetu rehabilitacyjnego — podaé jakiego*, nie chodzi samodzielnie*)

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

2. Ocena mozliwosci zaspokajania niezbgdnych potrzeb zyciowych
(samodzielny*, wymaga czgsciowej pomocy*, zupelnie niesamodzielny*)

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

3. Ocena zdolno$ci porozumiewania si¢ (ewentualne dysfunkeje w zakresie:
mowy, stuchu i wzroku)

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

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

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

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

5. Oczekiwania osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do domu i osoby
wystepujace w jej imieniu, co do warunkéw i zakresu ustug $wiadczonych
przez dom

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

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

6. Cechy zachowan mogace wplyna¢ na funkcjonowanie w domu pomocy
spolecznej (zarowno pozytywne jak i negatywne)

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



B. Inne informacje dotyczqce osoby ubiegajqgcej si¢ o skiero wanie do domu pomocy
spolecznej:

1. Opinia osrodka pomocy spolecznej wlasciwego ze wzgledu na miejsce
zamieszkania na temat mozliwosci funkcjonowania osoby w jej
dotychczasowym $rodowisku spolecznym (podaé co uniemozliwia pozostanie
jej w dotychczasowym srodowisku zamieszkania)

2. Podaé, jaki jest zakres i rodzaj oferowanej pomocy przez gming osobie
ubiegajacej si¢ o skierowanie do domu pomocy spolecznej

3 Czy zakres oferowanych przez gming ustug jCSt wystarczajacy, jesli nie —
opisac¢ dlaczego

4. Oplma osrodka pomocy spolecznej dotyczaca umieszczenia osoby w domu
pomocy spolecznej (nie wymaga skierowania*, wymaga skierowania na pobyt
okresowy lub na pobyt staty*)

Podpls osoby ubiegajacej an o skierowanie podpis pracownika socjalnego

do domu pomocy spolecznej lub jej opickuna prawnego



