(Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej)

ZASWIADCZENIE LEKARZA RODZINNEGO

1. Imie i nazwisko osoby ubiegajacej sie o przyjecie do Srodowiskowego Domu Samopomocy (SDS):

5. Czy wymaga regularnego stosowania lekéw? TAK / NIE *
Jesli TAK - to jakie sg to leki, w jaki sposéb sg dawkowane?

6. Czy wystepujg ataki padaczki? TAK / NIE *
Jesli TAK - to prosze podaé czestotliwos¢ atakow, zwiastuny, okolicznosci wystepowania, date ostatniego
ataku:

7. Jest osobg przewlekle chorg, stan jej zdrowia nie wymaga leczenia szpitalnego: TAK / NIE *

8. Wymaga ze wzgledu na stan zdrowia catodobowej opieki: - stale TAK / NIE *

- okresowo TAK / NIE *

* niewtasciwe skresli¢



9. Prosze podac zakres $wiadczer zdrowotnych niezbednych do zapewnienia przez SDS (wtasciwe zaznaczy¢) :
O opieka nad osobami niepetnosprawnymi

O terapia ruchowa

O terapia zajeciowa

O konsultacje psychologiczne

O konsultacje z lekarzem psychiatrg

O konsultacje z neurologiem

O dziatania zapobiegawcze

10. Czy istniejg przeciwskazania do uczestniczenia w zajeciach $DS? TAK / NIE *

11. Uwagi uzupetniajace i zalecenia:

(Miejscowosc i data)

(Podpis i piecze¢ lekarza)

* niewtasciwe skresli¢



