Pieczeé zakladu opieki zdrowotnej

ZASWIADCZENIE LEKARZA RODZINNEGO

1. Imie i nazwisko osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do Srodowiskowego Domu Samopomocy:
2. Adres ZamieSZKaNIA. . .......ouieii e
3. Data UrOdZENIA. ... .ttt
4. Ocena sprawnosci ruchowej osoby*:
- porusza si¢ samodzielnie;
- porusza si¢ z pomocg innych 0sob;
- porusza si¢ z pomocg sprz¢tu rehabilitacyjnego;
- nie porusza si¢ samodzielnie (na wozku inwalidzkim).
5. Ocena mozliwos$ci zaspokojenia niezbednych potrzeb zyciowych*:
- samodzielny;
- wymaga czesciowej pomocy;
- wymaga statej pomocy;
- zupelnie niesamodzielny.
6. Ocena zdolnosci porozumiewania si¢ (ewentualne dysfunkcje w zakresie: mowy, stuchu, wzroku):
7. Informacja o innych schorzeniach, zazywanych lekach:
8. Przeciwwskazanie/brak przeciwwskazan* do uczestnictwa w zajeciach w Srodowiskowym Domu
Samopomocy.
9. Uwagi uzupelniajace i zalecenia:
10. Pacjent moze samodzielnie dojezdza¢ do Srodowiskowego Domu Samopomocy w Jastrzebiu-Zdroju:
tak/nie*
(miejscowos¢ i data) (podpis i pieczeé lekarza rodzinnego)

*Wiasciwe prosze zakresli¢



