(pieczeé ZOZ) Glogow, dnia

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE W CELU PRZYZNANIA USLUG
OPIEKUNCZYCH

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

(liczba godzin ustug opiekuriczych)

Koniecznos$é stosowania diety:
[ Jnie [ ]tak—jakiej?

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

Zdolnos¢ pacjenta do poruszania si¢:

po mieszkaniu:

[ ]zdolny do poruszania si¢ samodzielnie bez uzycia lub z uzyciem sprzg¢tu ortopedycznego
[ ]zdolny do poruszania si¢ z pomocg innych oséb

[ ] niezdolny do poruszania si¢

w Srodowisku

[ ]zdolny do poruszania si¢ samodzielnie bez uzycia lub z uzyciem sprzgtu ortopedycznego
[ ]zdolny do poruszania si¢ z pomocg innych oséb

[ ]niezdolny do poruszania si¢

Zalecane czynnos$ci pielegnacyjne:

[ ] pielegnacja chorego w t6zku, [ ] podawanie lekéw, [ ] pielegnacja miejsc zmienionych
chorobowo [ ] zakladanie kompreséw i oktadéow [ ] oklepywanie, [ ] inhalacje [ ] mierzenie
temperatury ciafa, tetna, cisnienia

[ ] INNE CZYNNOSCI. ctueteeninieee it et ettt ettt ettt e e e e eeeaaes

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

Pieczeé i podpis iekarza

* zgodnie z art. 50.ust.5 ustawy z dnia 12 marca 2004 r o pomocy spotecznej Osrodek pomocy spolecznej
przyznajac ustugi opiekuricze ustala ich zakres, okres i miejsce $wiadczenia.



