ZASWIADCZENIE LEKARZA INTERNISTY

1. Imie i nazwisko osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do Srodowiskowego Domu
SAMOPOIMOCY: ..iieiiiiiiiie ettt ettt e et e ettt e sttt e s bt e e e ateeesabaeesaseeenaseessseesnssaessseesnsneesnnnes
20 WK ettt h ettt e b e bttt e bt e e bt e bt e et e e nabe e b e naee
3. Czy osoba wymaga okresowego pobytu w Srodowiskowym Domu Samopomocy?
TAK NIE
4. Choroby somatyczne:
Diagnoza:

5.

6.

7.

Prosz¢ poda¢ zakres $wiadczen zdrowotnych niezbednych do zapewnienia przez
Srodowiskowy Dom Samopomocy:

pielegnacja chorych

pielggnacja i opieka nad niepetnosprawnym

leczenie, badania i porady lekarskie

rehabilitacja lecznicza

badanie i terapia psychologiczna

dzialania zapobiegawcze

Czy istnieja przeciwwskazania do umieszczenia w Srodowiskowym Domu Samopomocy?
TAK NIE

Czy wystepuja schorzenia somatyczne utrudniajace codzienne zycie?

Miejscowos¢ i data

Podpis i pieczgtka lekarza

*wlasciwe proszg podkresli¢



