Zaswiadczenie Lekarskie

1. Imie i Nazwisko osoby ubiegajgcej sie o skierowanie do Pielegniarskiego Domu Opieki
»Lesna Oaza” w Checinach ul. Czerwona Géra 11.
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3. Adres zamieszkana:

5. Choroby somatyczne:

Rozpoznanie wg ICD-10 (choroba zasadnicza i choroby wspotistniejgce)

6. Jest osobg przewlekle chorg i stan jej zdrowia nie wymaga leczenia szpitalnego*

7. Prosze podacd zakres Swiadczen zdrowotnych niezbednych do zapewnienia przez
Pielegniarski Dom Opieki ,,Lena Oaza":

v Pielegnacja chorych



TAK*

10.

TAK*

11.

Pielegnacja i opieka nad niepetnosprawnym
Leczenie, badanie i porady lekarskie
Rehabilitacja lecznicza

Badania i terapia psychologiczna

Dziatania zapobiegawcze

Czy osoba ze wzgledu na stan zdrowia wymaga:

Catodobowej opieki  TAK* NIE*
Wzmozonej opieki medycznej  TAK* NIE*

Czy istniejg przeciwskazania do umieszczenia w Pielegniarskim Domu Opieki , Le$na

Oaza”?

NIE*

Zalecana konsultacja lekarza psychiatry?

NIE*

Wskazany profil domu pomocy spotecznej:

dla oséb starszych,

dla osdb przewlekle somatycznie chorych,

dla osdb przewlekle psychicznie chorych

dla dorostych niepetnosprawnych intelektualnie

dla oséb niepetnosprawnych fizycznie.

MiejscowosSC i data......cceveeeeeveeeceseveeeeeens

*wtasciwe zakresli¢

Podpis i pieczatka lekarza



