WNIOSEK
OSOBY UBIEGAJACEJ SIE O SKIEROWANIE DO D

Imig¢ i nazZwWisko ...o.vvviiriineinininnninnes Tt
Data UrodZeNIa ..vueverneeneanirerreeesssrnsriresosnasesssssnsssane
Adres ZamieSZKANIA +.veuevrnernrrernserenrsrsonsossessossnnnnnns

UZASADNIENIE WNIOS
/uzasadnienie powinno zawiera¢ wskazanie przyczyn z powodu k
do domu pomocy spolecznej

...............................

miejscowosé i data

OMU POMOCY SPOLECZNEJ

-------------------------------------------

------------------------------------------

KU

térych osoba ubiega si¢ o skierowanie

[+

rylelny podpis osoby ubicgajgee] sig
lub przedstawicicla ustawowego




OSWIADCZENIE

Wyrazam zgode na umieszczenie mnie w Domu Pomocy| Spolecznej oraz na odplatnos¢
za pobyt w Domu Pomocy Spotecznej ustalong zgodnie |z obowiazujaca Ustawa z dnia
12 marca 2004 roku o pomocy spolecznej. Oswiadczam, z¢ zostatam(em) poinformowana(y)
o wysokosci ponoszenia odptatnosci za pobyt w Domu Pomocy Spoteczne;j.

Potwierdzam zgodno$¢ podpisu

(podpis osoby sktadajacej oswiadczenie) (podpis pracownika socjalnego)




Pieczgtka zakladu opieki zdrowotnej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

....................................................

podpis osoby ubiegajqcej sie 0 umiesyczenie
domu pomocy spolecznej

data/podpis i. pieczgtka lekarza




Micgjscow
Dala

pieczatka zakdadu opicki zdrowotnej
lub praktyki lekarskicj

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STAN
UBIEGAJACEJ SIE O SKIEROWANIE DO DOM

2. Przebieg schorzenia podstawowego- poczatek (ustalony
stopien uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego; studi

4. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne 1 sprzet rehabilitacyjn
zakresie

6. W/w Pan/i wymaga/nie wymaga* opieki osoby drug

samodzielnej egzystencji:

stale/okresowo

1E ZDROWIA OSOBY
U POMOCY SPOLECZNEJ

1a podstawie jakiej dokumentacji),
um zaawansowania choroby

icj ze wzgledu na niemoznosé




Zaswiadczenie lekarza psyc

1. Imig 1 nazwisko osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do d
2. Szczegbtowa diagnoza psychiatryczna..............o.oeeen.
3. Przebieg leczenia:
a) data pierwszej hospitalizacji...........ccoovvvviiiiinnn ,
b) liczba hospitalizacji....................... , faczny czas hos
¢) gtéwne powody hospitalizacji............oovevveiiiinnnnn.

.......................................................................

5. Charakterystyczne cechy funkcjonowania osoby ubiegaja

hiatry

........................................

OREAENTE] i vvsvimsmmiisean i
LRI s

pomocy spotecznej W SrodowWiskU. ......oovivireiiiiininnninn lmmssssaamesesse s e sesses v swes

6. Lekarz prowadzacy (imie i nazwisko, adres, numer telefonu)..............c.oooiiiiiiin

7. Uwagi uzupehiajace i zalecenia lekarzavicivimsimisisssssafuissis sumnvsonssinsvans savenssvmssmmsmis
(miejscowosé i data) (podpis i pieczed lekarza psychiatry)




Zaswiadczenie psychologa

1. Imie i nazwisko osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do dg

2. Stwierdza sie upo$ledzenie umystowe w stopniu ...........}

3. Charakterystyka osoby ubiegajgcej si¢ o skierowanie do domu pomocy spotecznej pod

wzgledem:
a) intelektualnym........coooci i

5. Czy osoba ubiegajgca si¢ o skierowanie do domu pomocy
pozostaje pod opieka psychiatryczna, jezeli tak, to z jakiego

Czy byla z tego powodu hospitalizowana, jezeli tak, to jak dl
6. Przebieg dotychczasowej rehabilitacji........................]

(miejscowosé 1 data) (podj

spolecznej pozostawata Jub
powodu? .o v

is i picezgé lekarza psychiatry)




