ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
Osoby ubiegajacej sie o pobyt w osrodku wsparcia

Centrum Opiekunczo — Mieszkalnym w Putkowicach Nadolnych

I. Dane pacjenta

o M€ i NAZWISKO: ciiiiuiiiiieeeeiieiee ettt e e
L ] = SRS
o Adres zamieszkania: .....ccceeiiiiiiiiiie
e Rozpoznanie gtdwne (ICD-10): ....ccoccvvieeeeieiiieee e
e Choroby wspotistniejgce: .....cccovveeeeecciiieie e

Il. Stan ogdlny i sprawno$¢ funkcjonalna
1. Czy pacjent jest osobg:

] samodzielng
L1 czesciowo niesamodzielng
] catkowicie niesamodzielng

2. Zdolnos$¢ do wykonywania podstawowych czynnosci dnia codziennego (ADL)

Czynnos¢ Samodzielnie Z pomoca Niesamodzielny
Spozywanie positkdw [J O O
Ubieranie sie O O Ol
Higiena osobista O O Il
Korzystanie z toalety [ O O
Poruszanie sie O O l

3. Czy pacjent wymaga:

] pomocy w przygotowaniu positkéw

1 pomocy w przyjmowaniu lekow

1 nadzoru w ciggu dnia

[ catodobowego nadzoru

[ specjalistycznych ustug np. rehabilitacja
[ brak potrzeby statej pomocy
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lll. Stan psychiczny

o Czy wystepujg zaburzenia poznawcze?
L nie
[]tagodne
[J umiarkowane
[ gtebokie
e Czy pacjent stanowi zagrozenie dla siebie lub innych?
L nie
L] tak
e Czy wymaga statego nadzoru ze wzgledu na stan psychiczny?
L nie
L] tak

IV. Ocena potrzeby wsparcia

1. Czy pacjent wymaga cze$ciowej pomocy w zaspokajaniu niezbednych potrzeb
zyciowych?
L tak
I nie

2. Czy pacjent wymaga catodobowej opieki i pielegnac;ji?
L tak
I nie

3. Czy stan zdrowia pozwala na korzystanie z dziennego osrodka wsparcia?
L1 tak
L nie

4. Czy istniejg przeciwwskazania medyczne do pobytu w osrodku wsparcia?
I nie
L tak (jJaKIi@?) ceeeeeeeeeeee e

V. Czy pacjent wymaga specjalistycznego transportu do osrodka wsparcia?
[ nie — moze korzystac¢ ze zwyktego transportu.
[ tak — wymaga transportu przystosowanego do potrzeb osoby z niepetnosprawnoscia.

1 tak — wymaga transportu sanitarnego (pozycja lezaca / opieka medyczna w trakcie

przewozu.
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VI. Wnioski lekarza
L1 Pacjent kwalifikuje sie do osrodka wsparcia (wymaga czesciowej opieki).
L1 Pacjent nie kwalifikuje sie do osrodka wsparcia — wskazana opieka catodobowa (np. DPS).

1 Pacjent nie wymaga wsparcia instytucjonalnego.

VIIL. Inne uwagi:

[DE) -

PieczeC i podpis lekarza: ......cccccvveeeeevcreeeeeeeeieeen,



