Zalacznik nr 1
do Procedury poslepowania w sprawie
usiug opiekuriczych i specjalistycznych

usfug opiekuriczych w Gminnym OSrodku
Pomocy Spolecznej w Lubiczu
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ZASWIADCZENIE LEKARSKIE KIEROWANE DO OPS CELEM PRZYZNANIA UStUG OPIEKUNCZYCH
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Konieczno$é stosowania diety: [ ] nie [ ] tak - jakiej?

Zdolnos$¢ pacjenta do poruszania sie po mieszkaniu:

zdolny do poruszania sie samodzielnie bez uzycia lub z uzyciem sprzetu ortopedycznego
tak[ ] nie[ ]

zdolny do poruszania sie z pomocg innych oséb  tak [ ] nie [ ]

Zdolny do poruszania sie w Srodowisku: tak [ ] nie[ ]

zdolny do poruszania sie samodzielnie bez uzycia lub z uzyciem sprzetu ortopedycznego tak [ Jnie [ ]
zdolny do poruszania sie z pomocg innych oséb  tak [ ] nie| ]

niezdolny do poruszania sie tak [ 1] nie[ ]

Zalecane czynnosci pielegnacyjne:

Czy pacjent wymaga specjalnych czynnosci pielegnacyjnych w zwigzku ze stanem zdrowia?
Tak [ ] nie[ ]

Jesli tak to jakich

Pieczec i podpis lekarza



