Whiosek osoby ubiegajacej sie o skierowanie do Dziennego Domu Pomocy Spotecznej w Toruniu.

Imie i nazwisko:

Data urodzenia:

Adres:

Numer telefonu:

Sytuacja rodzinna (sktad gospodarstwa domostwa):

Sytuacja zdrowotna (w przypadku stwierdzonej niepetnosprawnosci prosze podaé wyniki
orzeczenia lekarskiego):

Zrédto utrzymania (kwota netto):

Z jakiego powodu zainteresowany/a wnioskuje o skierowanie do DDPS?

TOPUR, ANIA ciiceieceicieeeeeeeeee e e et et e be s
Podpis wnioskodawcy



Wypetnia lekarz publicznego
zaktadu opieki zdrowotnej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

3. Jest osoba przewlekle chora i stan jej zdrowia nie wymaga leczenia szpitalnego™
4. Wymaga ze wzgledu na stan zdrowia calodobowej opieki stale* lub okresowo*
TAK* NIE*

5. Prosze poda¢ zakres niezbednych do zapewnienia przez dom pomocy spotecznej $wiadczen
zdrowotnych*

1) pielegnacja chorych,

2) pielggnacja i opieka nad niepetnosprawnymi,

3) leczenie, badanie i porady lekarskie,

4) rehabilitacja lecznicza,

5) badania i terapia psychologiczna,

6) dziatania zapobiegawcze.

6. Czy istniejg przeciwwskazania do umieszczenia w domu pomocy spoteczne;j

TAK* NIE*

(miejscowosc i data) (podpis i pieczg¢ lekarza)

* Whasciwe podkreslic.

Uwaga:
W wypadku wystepowania choroby psychicznej u osoby ubiegajacej si¢ o umieszczenie w domu pomocy spotecznej, do
niniejszego za§wiadczenie lekarskiego dotacza si¢ zaswiadczenie lekarza psychiatry.
W wypadku wystgpowania uposledzenia umystowego u osoby ubiegajacej si¢ 0 umieszczenie w domu pomocy
spotecznej, do niniejszego zaswiadczenia lekarskiego dotacza si¢ zaswiadczenie psychologa.



MIEJSCOWOSE eovvveeeerieeieeeiie e e e eveeeenns
Data ..oooveeieeee
Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia
wydane dla potrzeb
zespotu do spraw orzekania o niepelnosprawnosci

(dla oso6b powyzej 16-go roku zycia)
Imig¢ i nazwisko

Data i miejsce urodzenia

AAATES ZAMIESZKANIA ..eeieieeeeieee e et e ettt e e e e e ee ettt e e e s se s e eeeeesssa s s e e eeeessas s s teeesessssassseseeesesnnseseeenesssasrreeenessans

NrPESEL ..o ; Seria i nr dowodu 0SODISTEGO ....ccveevvieeeeiiieve e

2. Przebieg schorzenia podstawowego, stopien uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego,
stadium zaawansowania choroby, zastosowane leczenie i rehabilitacja — rodzaje, czas trwania,
pobyty w szpitalu, sanatorium



4. Ocena wynikow leczenia, rokowania (trwatos$¢ uszkodzen, mozliwos$¢ poprawy), dalsze leczenie i
rehabilitacja:

5. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprz¢t rehabilitacyjny; ewentualne potrzeby w tym
zakresie:

Czy lekarz wystawiajacy zaswiadczenie ma petny wglad do dokumentacji medycznej pacjenta?
Tak / Nie*

Od kiedy pacjent posiada dokumentacj¢ medyczna? (rok)

W/w Pan/i wymaga opieki osoby drugiej ze wzglgedu na niemozno$¢ samodzielne;j
egzystenciji.
Tak / Nie*

W/w Pan/i jest trwale niezdolny/a do odbycia podrézy celem udziatu w posiedzeniu zespotu
do spraw orzekania o stopniu niepetnosprawnosci.
Tak / Nie*

pieczatka i podpis lekarza wystawiajacego
zaswiadczenie

e niepotrzebne skresli¢



Zalacznik nr 5

Zaswiadczenie wydaje
lekarz psychiatra

dla osoby chorej
psychicznie ubiegajg-
cej sie o skierowanie do
domu pomocy
spolecznej

ZASWIADCZENIE LEKARZA PSYCHIATRY

1. Imie i nazwisko osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do domu pomocy spoteczne;j

3. Przebieg leczenia:
a) data pierwszej hospitalizacji ..........ccccovevveivveiieriesnnenee. , ostatniej

b) liczba hospitalizacji ...........cccceevevieiiiciciceeeee , faczny czas hospitalizacji



5. charakterystyczne cechy funkcjonowania osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do domu
pomocy
spotecznej w $rodowisku

(miejscowosc i data)



