( pieczeé placéwki stuzby zdrowia )
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ZASWIADCZENIE LEKARSKIE KIEROWANE DO OPS CELEM PRZYZNANIA
USLUG OPIEKUNCZYCH

Imie i nazwisko pacjenta:
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Zdolnoéé pacjenta do poruszania sig
po mieszkaniu:

[ ] zdolny do poruszania si¢ bez uzycia lub z uzyciem sprzetu ortopedycznego
[ ] zdolny do poruszania si¢ z pomocg innych 0s0b

[ ] niezdolny do poruszania sig



w Srodowisku:

[ ] zdolny do poruszania si¢ bez uzycia lub z uzyciem sprz¢tu ortopedycznego
[ ] zdolny do poruszania si¢ z pomocg innych 0séb

[ ] niezdolny do poruszania si¢
Zalecane czynnoSci pielegnacyjne:

[ ] uktadanie chorego w t6zku, pomoc przy zmianie pozycji ciata,

[] oproznianie cewnika,

[ ] podawanie lekow,

[ ] pielegnacja miejsc zmienionych chorobowo — smarowanie, wykonywanie i zmiana
drobnych opatruknéw,

[ ] zaktadanie kompresow i oktadow,
[ ] mierzenie temperatury ciata, tetna, ci$nienia,

[ ] oklepywanie, inhalacje

( pieczed i podpis lekarza )



