pieczeé¢ podmiotu wykonujgcego miejscowos$¢ i data
dziatalnosc lecznicza

Zaswiadczenie lekarskie
o stanie zdrowia osoby ubiegajacej sie o przyjecie do Hostelu w Zespole
Rehabilitacji Dzieci i Miodziezy Niepetnosprawnej
w ramach Programu ,,Opieki wytchnieniowej”/, czasowej catodobowej opieki”

nad osobg z niepetnosprawnoscig
(Zaswiadczenie waine jest przez 30 dni od daty wystawienia przez lekarza)*

[MIE I NAZWISKO ..ttt e e e ettt eb e ee et e eae e eneeeeseseesaesa see st s
DAt UTOZENIA 1 e ettt ettt et et ee s ee e e sasteseeentateeesassaes sasaaesessaessenaneaessennseaessanneesanss
AT ES ZAMISZKANTA ettt eee ettt ettt e e et teeeeeetaessasabeseesasstesesastaessenaseaessenssaen sasssesensnsnen

Nr PESEL, a w przypadku jego braku - numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosé

Zalecone leki z dawkowaniem i stosowaniem:

Nazwa leku Dawka Stosowanie




Nazwa leku Dawka Stosowanie

Wystepowanie odlezyn/ran:

o Tak

o Nie

Jezeli ,Tak” - aktualnie stosowane leczenie

1) O osoba jest lezaca
O porusza sie samodzielnie
O porusza sie o kulach
O porusza sie na woézku inwalidzkim
O porusza sie z pomocg drugiej osoby



2) O przyjmuje pokarmy samodzielnie®***,
O jest karmiona przez drugg osobe***,
0 wymaga stosowania specjalnej diety (jJaKiej?).....ccvvvveeiveeeiiieiiiiee e

3) Czy osoba jest cewnikowana
o Tak
o Nie

4) Wystepowanie alergii***:
o Nie
0 Tak (prosze podac rodzaj AlErgii).....ccuceirereeieseeeireee ettt st s s e es et e s senes

5) Uzywki/ uzaleznienia (papierosy, alkohol, napoje energetyczne, stodycze, narkotyki) ***:
0 Tak

o Nie

Jezeli ,Tak” prosze okresli¢

6) Czy osoba wymaga ze wzgledu na stan zdrowia opieki catodobowej***:
0 Tak
o Nie

7) Czy chory moze by¢ niebezpieczny dla siebie***:
o Tak

O Nie

dla innych***;

o Tak

O Nie

8) Czy istniejg przeciwwskazania do przyjecia do Hostelu w ramach opieki catodobowej***:
o Tak
O Nie

pieczatka i podpis
lekarza wystawiajgcego
zaswiadczenie
* Prosimy o czytelne wypetnienie dokumentu
** Niepotrzebne skresli¢
*** Zaznaczy¢ wtasciwe



