Ministerstwo Rodziny

i Polityki Spolecznej

Powiat Starachowickl

., Zapewnienie Wsparcia 0sobom z niepetnosprawnosciami W postaci catodobowej opieki wytchnieniowej”

Zalgcznik nr 2: Zaswiadczenie lekarskie do Programu:
,,Opieka wytchnieniowa” — edycja 2024 finansowanego
ze srodkow Solidarno$ciowego Funduszu Wsparcia Oséb

Niepelnosprawnych
stempel zaktadu opieki zdrowotnej (miejscowos¢ i data)

lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

OSOBY Z NIEPELNOSPRAWNOSCIAMI UBIEGAJACEJ SIE O PRZYZNANIE
USLUGI OPIEKI WYTCHNIENIOWEJ*

Imie i nazwisko osoby ubiegajacej si¢ 0 przyznanie ustugi opieki wytchnieniowej
PESEL: ..o
ACIes ZaMIBSZKANIA . .....ouit et

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej
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5. W/w Pan(i) wymaga pomocy w zakresie (wtasciwe zaznaczyc¢):

[0 przyjmowania pokarmow

O wykonywania czynnos$ci w zakresie higieny osobistej

[0 poruszania si¢ W srodowisku

[0 prowadzenia gospodarstwa domowego (przygotowanie positkow, robienie zakupow,
sprzatanie, pranie itp.)

6. W/w Pan(i) aktualnie zazywa nastepujace leki (okreslony sposob dawkowania):

L.P. | NAZWA LEKU SPOSOB DAWKOWANIA

1.

2.

10.

11.

12.

13.
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7. ZaleCana dieta: .. ... e
8. Nazwa, adres i numer telefony do przychodni POZ, ktéra sprawuje opieke medyczna
nad osobg z niepelnosprawnosciami:

(pieczatka i podpis lekarza wystawiajacego zaswiadczenie)

* Z.aswiadczenie lekarskie musi by¢é wypelnione w sposob, ktory
umozliwi jego odczytanie.
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