Zaswiadczenie wydaje psycholog dla osoby uposledzonej
umyslowo ubiegajacej sie o skierowanie do domu pomocy
spolecznej (dla dzieci od 3 roku zycia zaswiadczenie
wystawia tylko poradnia psychologiczno — pedagogiczna)
Pieczqtka zaktadu opieki zdrowotnej

ZASWIADCZENIE PSYCHOLOGA

1. Imie i nazwisko osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do domu pomocy spoteczne;j

2. Stwierdza si¢ uposledzenie umystowe W StOPNIU ......coecvvvieviiieieiiieiieecee e 1Q:.........
3. Charakterystyka osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do domu pomocy spotecznej pod
wzgledem:

I 10 11S) (511 L =1 1) o RO TSP

5. Czy osoba ubiegajaca si¢ o skierowanie do domu pomocy spotecznej pozostawata lub pozostaje
pod opieka psychiatryczng, jezeli tak, to z jakiego POWOAU? ........ccoviveiiieiiiieeieeceeecieeere e e

6. Przebieg dotychczasowe] rehabilitacil .....c.ueeeeeveieiiieiiiie e e
7. Psycholog (ewentualnie lekarz ) prowadzacy (imi¢ 1 nazwisko, adres, numer telefonu) ................

Data....cc.ooeoiieeieeeeeeeeeee podpis i pieczeé psychologa



Zaswiadczenie wydaje lekarz
psychiatra dla osoby chorej psychicznie
ubiegajacej si¢ o skierowanie do domu
pomocy spolecznej
Pieczqtka zaktadu opieki zdrowotnej

ZASWIADCZENIE LEKARZA PSYCHIATRY

1. Imie i nazwisko osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do domu pomocy spotecznej

................................................................................................... wiek

2. Szczegotowa diagnoza PSYChIaAtryCZNA .............c.ooooiiiiiiiiiiie e et e e e e e e e ae e e

3. Przebieg leczenia:

a. data pierwszej hospitalizacji .......cceceevvevvieseeveereisresriesnnens 017 1911 () FORSR P
b. liczba hospitalizacji ........cccevveereevreeresreannenns , faczny czas hospitalizacji ........cccevvevvviiviiiiier e eeeeeeenn
C. gtOWNE POWOAY NOSPILALIZACIT . .veivvieeiieie ittt ettt ettt et e e sste e b e ess e e s besbessteaste e s e e s es e nenneeee s

5. Charakterystyczne cechy funkcjonowania w srodowisku osoby ubiegajace;j si¢
o skierowanie do dOmu POMOCY SPOIECZNE] ....cvvevviiiiieiiieieieie it eete st te st et et et e e st aesrbeete e et e et et enenneane e s

miejscowos¢ 1 data podpis i pieczeé lekarza



Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia

IMIQ 1 NAZWISKO. ..ttt e e e
Data 1 MIEJSCE UTOAZENIA. .. ..ttt ettt ettt et e e e et e et e et e et e e e et e aneeenneans
Adres ZamieSZKanIa. .......o.oii i e

NI 1 seria dOWOAU 0SODISTEEO. ... uuittttt ettt et e et e e e eee e aeas

2. Przebieg schorzenia podstawowego,( poczatek-ustalony na podstawie jakiej dokumentacji);
stopien uszkodzenia strukturalnego 1 funkcjonalnego, stadium zaawansowania choroby,
zastosowane leczenie 1 rehabilitacja-rodzaje, czas trwania, pobyty w  szpitalu,

KL k10 w1011 s B

3. Uszkodzenia innych narzagdow 1 uktadow, choroby

R 010 41532181 o

4. Ocena wynikow leczenia, rokowania( trwato$¢ uszkodzen,mozliwos¢ poprawy), dalsze leczenie 1

L] 0 F2 10T U D17 o) T 1



5. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i1 sprzet rehabilitacyjny; ewentualnie potrzeby w tym

£ g (=P

8. Czy lekarz wystawiajacy zaswiadczenie ma pelny wglad do dokumentacji medycznej pacjenta?

TAK/NIE
9. Od kiedy pacjent posiada dokumentacje medyczng( T0K).........ooveiiiriiiiiiiiiiiiieii i,
Od Kiedy pacjent pozostaje pod opieka lekarza wystawiajacego zaswiadczenie?( rok)...............

W/w Pan/i wymaga opieki osoby drugiej ze wzgledu na niemozno$¢ samodzielnej egzystencii.

TAK/NIE
10. W/w Pan/i jest trwale niezdolny do odbycia podrézy celem udziatu w posiedzeniu zespotu do

spraw orzekania o stopniu niepetnosprawnosci.

TAK/NIE

pieczatka 1 podpis lekarza

Zaswiadczenie traci waznos¢ po uplywie 30 dni od daty wystawienia.



pieczatka zaktadu opieki zdrowotne;j

lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

1. Imig¢ osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do domu pomocy spotecznej

4. Jest osobg przewlekle chorg i jej stan zdrowia nie wymaga leczenia szpitalnego™

5. Rozpoznanie choroby zasadniczej

6. Wymaga ze wzgledu na stan zdrowia catodobowe;j opieki stale* lub okresowo™

TAK* NIE*

7. Prosze poda¢ zakres niezbednych do zapewnienia przez dom pomocy spotecznej

swiadczen zdrowotnych*

a) pielegnacja chorych

b) pielegnacja i opieka nad niepelnosprawnymi
c) leczenie badania i porady lekarskiej

d) rehabilitacja lecznicza

e) badania i terapia psychologiczna

f) dziatania zapobiegawcze



8. Czy istniejg przeciwwskazania do umieszczenia w domu pomocy spotecznej

TAK* NIE*

9. Wymaga umieszczenia w DPS dla:

a) osob w podesztym wieku

b) 0sob przewlekle somatycznie chorych

c) osob przewlekle psychicznie chorych

d) dorostych niepelnosprawnych intelektualnie

e) dzieci i mtodziezy niepetnosprawnej intelektualnie

f) 0sob niepelnosprawnych fizycznie

(miejscowos¢ 1 data) ( podpis i piecze¢ lekarza)

UWAGA:
W przypadku wystepowania choroby psychicznej u osoby ubiegajacej si¢ o umieszczenie w
DPS do niniejszego zaswiadczenia lekarskiego dotacza si¢ za§wiadczenie lekarza psychiatry.
W przypadku wystepowania uposledzenia umystowego u osoby ubiegajacej si¢ o

umieszczenie w DPS do niniejszego zaswiadczenia dotacza si¢ zaswiadczenie psychologa.--



