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stempel zakladu opieki zdrowotnej (miejscowos¢ i data)
lub praktyki lekarskiej
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

OSOBY Z NIEPEENOSPRAWNOSCIAMI UBIEGAJACEJ SIE O PRZYZNANIE
USEUGI OPIEKI WYTCHNIENIOWEJ*
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................................................................................................................
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4. Zastosowane leczenie, rehabilitacja, pobyt w szpitalu

................................................................................................................
................................................................................................................

................................................................................................................
................................................................................................................

................................................................................................................

................................................................................................................

................................................................................................................

7. W/w Pan(i) wymaga pomocy w zakresie (wlasciwe zaznaczy¢):

O przyjmowania pokarméw

[0 wykonywania czynnosci w zakresie higieny osobistej

O poruszania si¢ w srodowisku ‘

[0 prowadzenia gospodarstwa domowego (przygotowanie positkdw, robienie zakupow,
sprzatanie, pranie itp.)

8. W/w Pan(i) przejawia znaczne zaburzenia strefy emocjonalnej i wolicjonalnej (jakie):

................................................................................................................

9. W/w Pan(i) (wlasciwe zaznaczyc):
O moze samodzielnie funkcjonowac w codziennym zyciu w miejscu zamieszkania,
OO0 moze samodzielnie funkcjonowac przy czgsciowej pomocy w formie ushug
opiekunczych,
[0 nie moze samodzielnie funkcjonowac w codziennym zyciu w miejscu zamieszkania -
ze wzgledu na stan zdrowia wymaga calodobowej opieki osoby drugiej
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10. W/w Pan(i) aktualnie zazywa nastepujace leki (okreslony sposéb dawkowania):

L.p. NAZWA LEKU SPOSOB DAWKOWANIA

1

10

11

12

13

B2 01 1T X | PP

12. Nazwa, adres i numer telefony do przychodni POZ, ktéra sprawuje opiek¢ medyczng
nad osobg z niepelnosprawnosciami:

............................................................................................................

............................................................................................................

..........................................................................

(pieczatka i podpis lekarza wystawiajacego zaswiadczenie)

* Zaswiadczenie lekarskie musi by¢ wypelnione w sposéb, ktory
umozliwi jego odczytanie.
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