Pieczg¢ Przychodni Rejonowej
ZASWIADCZENIE LEKARZA RODZINNEGO

1. Imi¢ i nazwisko osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do Srodowiskowego Domu

TR 10103 01073010250
2. Adres ZamieSZKANIA ...........iuiuit it
e PESE ...ttt
. ROZPOZNANIE .....vnet e e e e e e e et

5. Ocena fizycznego stanu zdrowia osoby ubiegajacej sie¢ o przyjecie do Srodowiskowego Domu
Samopomocy:
Wedhug wskazan lekarskich:
- zdrowy,
- choroba zakazna,
- choroba skory,
- choroba uktadu oddechowego,
- choroby przenoszone drogg piciows,
- cukrzyca,
- epilepsja,
- autyzm,

6. Ocena sprawnos$ci ruchowej osoby™*:

- porusza si¢ samodzielnie,
- porusza si¢ z pomoca innych 0sob,
- porusza si¢ z pomocg sprzetu rehabilitacyjnego,
- nie porusza si¢ samodzielnie (na wozku inwalidzkim).
7. Ocena mozliwo$ci zaspokojenia niezbednych potrzeb zyciowych*:

- samodzielny,
- wymaga czes$ciowej pomocy,
- wymaga statej opieki,
- zupelnie niesamodzielny.
8. Na podstawie oceny stanu zdrowia stwierdza sie, ze

Pan/Pani .........cccoiiiiiiiiii moze/nie moze* bra¢ udzial/u w zajeciach
w Srodowiskowym Domu Samopomocy.

9. Ewentualne zalecenia dotyczace rehabilitacji, diety lub dziatan opiekunczo - pielegnacyjnych, pobierania
LK OW:

10. Informacje o sprawnosci w zakresie lokomocji osoby niepetnosprawnej fizycznie ...................

(podpis i pieczed lekarza)

*odpowiednie zakres$li¢, badZ dopisac jezeli nie znajduja si¢ we wskazanym formularzu



