Zatgcznik nr 2 do Regulaminu mieszkan wspomaganych

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
O STANIE ZDROWIA OSOBY UBIEGAJACEJ SIE O SKIEROWANIE DO MIESZKANIA WSPOMAGANEGO
w Miejskim Osrodku Pomocy Spotecznej w Zawierciu

DANE OSOBY UBIEGAJACEJ SIE O SKIEROWANIE DO MIESZKANIA WSPOMAGANEGO

Adres zamieszKania (PODYLU) ...ecici e iciie ettt ee e re e et e e st e e e te e et eeeteeeesbseeessaeesnnteessaeeseseneanns
Rozpoznanie choroby zZasatdniCZe] ....cuueiiicciiiie i sa e e s s s bre e e seessnareee s

Czy lekarz ma wglad do petnej dokumentacji TAK / NIE
Czy osoba jest osobg przewlekle chorg, ale stan jej zdrowia nie wymaga leczenia szpitalnego
TAK / NIE
Czy osoba wymaga ze wzgledu na stan zdrowia, catodobowej opieki?
TAK stale / okresowo
NIE stale / okresowo
Ogdlny stan psychofizyczny osoby ubiegajgcej sie o skierowanie do mieszkania wspomaganego, a w
szczegoblnosci:
» Sprawnos$é ruchowa:
O Osoba lezaca,
0 Chodzi samodzielnie,
O Porusza sie z pomocg innych osdb,
O Porusza sie z pomocg sprzetu pomocniczego — rehabilitacyjnego
(prosze PoOdac JaKi) ....ueeeveeueeneeenieeeireere st ere s ,
O Nie chodzi samodzielnie.
» Zaspokajanie niezbednych potrzeb zyciowych:
o Samodzielnie,
O Wymaga czesciowej pomocy,
O Catkowicie przy pomocy oséb drugich.
» Zdolno$¢ porozumiewania sie (ewentualne dysfunkcje w zakresie: mowy, stuchu i
WZEOKU) vt ce et cte et et ettt et et eteeteeteste e e e s tebteb e s e s ateaae et ebestesessanbasbes et st ansaaeateetesessansnsensessaaanas
*wtasciwe zakresli¢



» Zdolno$¢ przyjmowania positkow:
O Samodzielnie,
o Wymaga czesSciowej pomocy,
o Catkowicie przy pomocy oséb drugich.

Stan zdrowia badanej osoby pozwala / nie pozwala na skierowanie do mieszkania wspomaganego,
gdzie nie ma zapewnionej catodobowej opieki.
Czy aktualnie stwierdza sie:
Chorobe zakazng (jakg)......cccoceeereeererinrennen
Utrate wzroku TAK/NIE (w jakim stopniu)........ccceeeeeevereeenns
Padaczke
Chorobe psychiczna TAK /NIE (jakg).....cceoeveeeeereerereeecenenens
Uzaleznienie od alkoholu TAK/NIE
Czy osoba moze stwarzaé niebezpieczenstwo dla:
O Siebie TAK/NIE ( jesli tak, to dlaczego )......ccevereuenenee.
o Innych TAK/NIE ( jesli tak, to dlaczego ).....cccccceeveueune.
Badana osoba ze wzgledu na stan zdrowia wymaga skierowania do :
O Mieszkania wspomaganego (dotyczy osoby niewymagajacej catodobowej opieki)
o Domu pomocy spotecznej (dotyczy osoby wymagajacej catodobowej opieki)

YVVVVYYYVY

*wtasciwe zakreslic

pieczet i podpis lekarza wystawiajgcego zaswiadczenie



