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2. Przebieg schorzenia podstawowego— poczatek (ustalony na podstawie jakiej dokumentaciji),
Stopien uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego; stadium zaawansowania choroby

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

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

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

4. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny; ewentualne potrzeby w tym
zakresie

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

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

6. W/w Pan/i wymaga/nie wymaga* opieki osoby drugiej ze wzgledu na niemoznos¢
samodzielnej egzystencji: stale/okresowo*
* ODPOWIEDNIE PODKRESLIC

7. Zakres niezbednych do zapewnienia przez dom pomocy spolecznej $wiadczen
zdrowotnych:

a) pielggnacja chorych,

b) pielegnacja i opieka na niepetnosprawnymi,

c) leczenie, badania i porady lekarskie,

d) rehabilitacja lecznicza,

e) badania i terapia psychologiczna,

f) dziatania zapobiegawcze

8. Stan zdrowia i mozliwosci psychofizyczne pozwalaja na umieszczenie w DPS dla:
a) 0s6b w podesztym wieku,
b) 0séb przewlekle somatycznie chorych,



¢) 0sob przewlekle psychicznie chorych,

d) dorostych niepetnosprawnych intelektualnie,

e) dzieci i mlodziezy niepetnosprawnych intelektualnie,
f) 0s6b niepelnosprawnych fizycznie

UWAGA:
W przypadku wystepowania choroby psychicznej u osoby ubiegajgcej si¢ o umieszczenie
w DPS do niniejszego zaswiadczenia lekarskiego dolacza si¢ zaswiadczenie lekarza
psychiatry.
W przypadku wystepowania upo$ledzenia umystowego u osoby ubiegajacej si¢
o umieszczenie w DPS do niniejszego zaswiadczenia dolacza si¢ zaswiadczenie psychologa.
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Podpis Lekarza POZ



