Wypeia osoba ubiegajaca si¢ o pomoc
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0 przyznanie pomocy spolecznej w formie skierowania

do Srodowiskowego Domu Samopomocy
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2. Dane opiekuna prawnego (w przypadku osoby ubezwlasnowolnionej)
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3. Prosze o przyznanie pomocy w formie skierowania do Srodowiskowego Domu
Samopomocy no pobyt:

o dzienny ..........cociiiiinn (godziny zajgc)

(za zgodnos$¢ podpisu) (podpis osoby zainteresowanej

lub opiekuna prawnego)

(miejscowos¢, data)



Pieczatka zakladu opieki zdrowotnej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

1. Imig i nazwisko osoby ubiegajacej sie o skierowanie do Srodowiskowego Domu Samopomocy.

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

3. Czy osoba wymaga okresowego pobytu w Srodowiskowym Domu Samopomocy?*
Tk []  NE []
4. Choroby somatyczne:
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...................................................................................................................................................................

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

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

5. Proszg poda¢ zakres $wiadczen zdrowotnych niezbednych do zapewnienia przez Srodowiskowy
Dom Samopomocy:
v" Pielegnacja chorych,
Pielggnacja i opieka nad niepelnosprawnymi,
Leczenie, badanie i porady lekarskie,

Rehabilitacja lecznicza,

% % N %K

Badania i terapia psychologiczna,
v' Dzialania zapobiegawcze

6. Czy istniejg przeciwwskazania do umieszczenia w Srodowiskowym Domu Samopomocy?*

TAK ] NIE []

Zalecana konsultacja lekarza psychiatry * D D
(w przypadku zaburzen psychicznych) TAK NIE
Zalecana konsultacja psychologa*

(w przypadku uposledzenia umystowego lub ot¢pienia) TAK D NIE D

MiejseowosSe i data ccsmnmmmmnmmanatioe esssissasssiesissssesstisenssasiisinassiey
(podpis i pieczeé lekarza)

* Wtasciwe podkresli¢
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