
Za'lacznik nr L

do Procedury poslgpowania w sprawie
uslug opiekuhczyclt i specjalistycznyclt
ustug opiekuhczych w Gnlinnym OSrodku

Pontocy Spolecznej w Lubiczu

Pieczqi ZOZ: ............ dnia ............

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE KIEROWANE DO OPS CELEM PRZYZNANIA USTUG OPIEKUNCZYCH

lmiq i nazwisko pacjenta: ................... Wiek: ................, lat

Konieczno56stosowania diety: [ ]nie [ ] tak- jakiej?

Zdolnoit pacjenta do poruszania siq po mieszkaniu:

zdolny do poruszania siq samodzielnie bez u2ycia lub z u2yciem sprzQtu ortopedycznego

tak[ ] nie[ ]

zdolny do poruszania siq z pomoc4 innych os6b tak [ ] nie [ ]

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

zdolnydoporuszaniasiqsamodzielniebezu2ycialubzu2yciemsprzqtuortopedycznegotak[]nie[]

zdolny do poruszania siq z pomoca innych os6b tak [ ] nie [ ]

niezdolny do poruszania siq tak [ ] nie [ ]

Zaleca ne czynno6ci pielqgnacyjne:

Czy pacjent wymaga specjalnych czynno6ci pielqgnacyjnych w zwiqzku ze stanem zdrowia?

Tak [ ]niel ]

Je(li tak to jakich

Pieczqf i podpis lekarza


