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Zaswiadczenie lekarskie

o stanie zdrowia osoby ubiegajgcej si¢ 0 umieszczenie w domu pomocy spolecznej
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5. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne, Srodki pomocnicze i sprzet rehabilitacyiny,
ewentualne potrzeby w tym zakresie ...oeeeviiiiiic s
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6. Wykaz wykonywanych badan dodatkowych, konsultacji specjalistycznych,
inne] dokumentacji medycznej istotnej dla oceny stanu zdrowia (w zalaczeniu)



7. LZakres sprawowanej opieki i pielegnacji:

1) osoba jest lezgca*, porusza si¢: samodzielnie*, o kulach*, na wozku inwalidzkim*,
z pomoc3y drugiej osoby*;

2} przyjmuje pokarmy samodzielnie®, jest karmiona przéz druga osobe*, wymaga
stosowania specjalnej diety (Jakiej?).....c.ccou.n. s
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3) rodzaje ograniczenia innych czynnosci (np my01e sig¢, ubieranie, zalatwianie
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5) rodzaje i liczba zabiegdw rehabilitacyjno — leczniczych w.ykonywanych w domu
1 poza domem w ciggu dnia*, tygodnia*, miesigca*............ SO OTUUPSTUUUIUT
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3. Czy aktualnie stwierdza sie:
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Czy chory moge byé niebezpieczny: dla siebie: tak/me dla innych: tak/nie
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