Zalacznik nr 2

...................................... do procedury wprowadzonej Zarzadzeniem Nr51/2014

(piecze¢ podmiotu leczniczego) Dyrektora Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej

—

w Bydgoszczy z dnia 20.11.2014r.

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
o stanie zdrowia osoby ubiegajacej sie o skierowanie do Domu Pomocy Spotecznej

Imie i nazwisko osoby ubiegajacej sie o skierowanie do domu pomocy spotecznej

Wiek vovvviiiineiniannan, PESEL e
Czy lekarz ma wglad do petnej dokumentacji i od kiedy jest prowadzona (prosze wpisac
miesigc i rok)
1. O TAK..... miesiac ........ rok 2. 0 NIE
Czy lekarz ma wglad do zaswiadczenia lekarza psychiatry (o ile jest wymagane):
(wpisac slownie tak lub nie.....................

Jest osobg chorg, ale stan jej zdrowia nie wymaga leczenia szpitalnego lub pobytu w za-
ktadzie opiekuriczo-leczniczym lub pielegnacyjno-opiekuriczym:

(wpisaé stownie tak lub nie.....................

Rozpoznanie choroby zasadniczej:

Rozpoznanie choréb wspdétistniejacych:

Uszkodzenia innych narzadéw i uktadéw:

Osoba ze wzgledu na stan zdrowia wymaga catodobowej opieki w domu pomocy spo-
tecznej (wpisaé stownie Tak lub Nie) ............. ... , jezeli tak to czy na stale czy okresowo
(wpisaé stownie) ...................cooiiiiiiiiiiee,

(zgodnie z art. 54 Ustawy o pomocy spotecznej z dnia 12 marca 2004 r. — Dz. U. z
2013 r., poz. 182 j.t. z pézn. zm. ,,Osobie wymagajqcej calodobowej opieki z powodu
wieku, choroby lub niepetnosprawnosci, niemogqcej samodzielnie funkcjonowaé w co-
dziennym zyciu, ktdrej nie mozna zapewni¢ niezbednej pomocy w formie ustug opie-
kuriczych przystuguje prawo do umieszczenia w domu pomocy spolecznej.”




10. Czy istnieje koniecznos$¢ konsultacji pacjenta przez *:
a)Lekarza psychiatre (wpisaé stownie Tak Iub Nie) ............. ...

b) Psychologa (wpisa¢ stownie Tak Iub Nie) ............. ...

11. Po przeprowadzeniu badan lekarskich oraz zapoznaniu si¢ z bedaca w mej dyspozycji do-
kumentacja dotychczasowego leczenia stwierdzam, ze ww osoba:

a) wymaga umieszczenia w Domu Pomocy Spotecznej (majac na wzgledzie, ze dom nie $wiadezy
ustug medycznych i tym samym nie zapewnia wzmoznej opieki medycznej - dotyczy tylko oséb wymagajacych catodobowej
opieki) - (wpisac stownie Tak lub Nie) ............. ...
b) wymaga umieszczenia w Zaktadzie opiekuriczo-leczniczym lub pielggnacyjno-
opieku r’\czym (dotyczy oséb wymagajacych wzmozZonej opieki medycznei, majacych ponizej 40 punktéw w skali
Barthel) (Wpisac stownie Tak lub Nie) ............. ...

12. Biorac pod uwage powyzsze oraz rodzaj wystepujacych schorzen stwierdzam, iz ww osoba
wymaga umieszczenia w domu pomocy spotecznej nastepujacego typu uwzgledniajac
stanowisko lekarza psychiatry lub psychologa zgodnie z pkt 10 niniejszego zaswiadcze-
nia:

a) dla oséb w podesztym wieku (wpisaé stownie Tak Iub Nie) ............. ...
(wskazania: wiek powyzej 65 lat, choroby wieku podeszlego z chorobami otgpiennymi, choroba Alzhaimera bez
wspdtistniejgcej choroby psychicznej),

b) dla oséb przewlekle somatycznie chorych (wpisaé stownie Tak lub Nie) ............. ...
(wskazania: choroby przewlekfe somatyczne, choroby otepienne, choroba Alzhaimera bez wspdtistniejacej choroby
psychicznej),

c) dla oséb przewlekle psychicznie chorych (wpisaé stownie Tak lub Nie) ............. ...
(wskazania: choroby psychiczne lub choroby psychiczne wspdtistniejgce z np. chorobg Alzhaimera, Zespotem Zalez-
nosci Alkoholowej),

d) dla dorostych niepetnosprawnych intelektualnie(wpisaé stownie Tak lub Nie) ..........

e) dla dzieci i mtodziezy niepetnosprawnej intelektualnie
(wpisac stownie Tak lub Nie)........

f) dla oséb niepetnosprawnych fizycznie (wpisaé stownie Tak lub Nie)....................
(wskazania: osoby poruszajace sie na wozkach, uszkodzenia narzadow ruchu),

MiejscowosC ......coovinviiiinnnn. data oo
podpis i pieczatka lekarza

Uwaga. Zaswiadczenie zachowuje wazno$¢ przez okres 3 miesiecy od daty wystawienia. Po tym termi-
nie powinno zosta¢ zaktualizowane

e Wwypadku wystapienia choroby psychicznej, otepienia/demencji i choroby Alzhaimera u osoby ubiegajacej

sie 0 umieszczenie w domu pomocy spofecznej do niniejszego zaswiadczenia lekarskiego dofacza sie za-
Swiadczenie lekarza psychiatry

o W wypadku wystapienia uposledzenia umysfowego u osoby ubiegajacej sie o umieszczenie w domu pomocy
spotecznej do niniejszego zaswiadczenia lekarskiego dotacza sie zaswiadczenie psychologa




