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Druk nr1
OPINIA LEKARZA RODZINNEGO
dotyczaca uczestnika Srodowiskowego Domu Samopomocy
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Czy wymaga opieki 0séb trzecich do zaspokajania podstawowych potrzeb: tak nie”

Informacje o sprawnosci w zakresie IokOMOCji c....cccueuveuieiieiieicecce e
ZMIANY SKOINE (JAKIE?)..ueveeeeeeieteeie et ettt et et e e steste st s e s es et et e s sreese st sbestesnssessesbesbesansarnansaanas
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Czy choruje, badz chorowat na choroby zakazne (jakie?)
Czy jest leczony na state u lekarza specjalisty(jakieZ0?).....ccovvevreeiereie e
Od kiedy jest leczony speCjaliStyCzZNie......cccciiviiieciiieiiieirt ettt st st e sesaeneas
Z jakiego powodu jest objety specjalistyczng opiekg lekarskg.......ccoooveeeeceeecieieiciceicccece e
Czy stan zdrowia pozwala na uczestnictwo w terapii zajeciowej w SDS: tak nie*

Czy stan zdrowia pozwala na uczestnictwo w zajeciach ruchowych (¢éwiczenia na przyrzadach,

¢wiczenia prowadzone, gry zespotowe) tak nie*

Miejscowos$¢ i data Podpis i pieczec lekarza

*- witasciwe zakresli¢



