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stempel zakiladu opieki zdrowotnej (miejscowosé i data)
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

OSOBY Z NIEPELNOSPRAWNOSCIAMI UBIEGAJACEJ SIE O PRZYZNANIE
USLUGI OPIEKI WYTCHNIENIOWEJ*

Imie i nazwisko osoby z niepetlnosprawnosciami ubiegajacej si¢ o przyznanie ustugi opieki
wytchnieniowej

PESEL: ...

Adres zamieszkania

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej
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4. Zastosowane leczenie, rehabilitacja, pobyt w szpitalu

6. W/w Pan(i) porusza sie:

O samodzielnie

[0 samodzielnie, ale moze potrzebowa¢ pewnej pomocy, np. laski, chodzika, osoby drugiej

O na wozku inwalidzkim,
[0 osoba catkowicie lezaca,

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

O przyjmowania/spozywania positkow

O wykonywania czynnosci w zakresie higieny osobistej (m.in. mycie, kapanie)
O ubierania sig¢ i rozbierania

[0 korzystania z toalety

8. Korzystanie z toalety:

[0 kontrolowanie moczu 1 tak [0 nie
O kontrolowanie stolca 1 tak [ nie
0 wymaga korzystania z pieluchomajtek 1 tak [ nie
rozmiar pieluchomajtek: .....

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

LI zaburzenia Igkowe 0 tak 1 nie
[0 zachowania autoagresywne 0 tak [ nie
[0 zachowania agresywne 7 tak  [] nie
[0 nadmierne pobudzenie psychoruchowe [ tak [ nie
O ataki paniki 7 tak [ nie
I inne — jakie:
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10. W/w Pan(i) aktualnie zazywa nastepujace leki (okreslony sposob dawkowania):

L.p. NAZWA LEKU SPOSOB DAWKOWANIA

1

10

11

12

13

11, ZaleCana iBa: .. ..o,

12. Nazwa, adres i numer telefonu do przychodni POZ, ktéra sprawuje opieke medyczng
nad osobg z niepelnosprawnosciami:

(pieczatka 1 podpis lekarza wystawiajacego zaswiadczenie)

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