Pieczyika zakiadu opicki zdrowotne;
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Zaswiadczenie lekarskie
o stanie zdrowia osoby ubicgajgcej sig 0 umieszczenie
w domu pomocy spolecznej
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3. Uszkodzenia innych narzadow ] ukiaddw, choroby wspdlistniejgce

5. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne, srodki pomocnicze 1 sprzet rehabilitacyjny, ewentualne

POLrZEDY W tym ZaKTeSIE .....oouuiiiuniriiieri et

6. Wykaz wykonywanych badan dodatkowych, konsultacji specjalistycznych, innej dokumentacji
medycznej istotnej dla oceny stanu zdrowia (w zalaczeniu)

7. Zalses sprawowanej opicki 1 pielegnacji: e g
a) osoba jest lezgca®, porusza sie:  samodzielnie*, na  wozku inwalidzkim®,

z pomoca drugiej osoby*;
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b) przyjmuje pokarmy samodzielnie¥, jest karmiona przez druga osobg, wymaga stosowania

specjalne diety (jakiej?) ........ Koot e s s v s o o s i, T, SRR s



¢) rodzaje ograniczenia innych czynnosci (np. mycie sie. ubieranie, zalatwianic CZynnosci

fizjologicznych)........

d) rodzaje i czgstotliwos¢ zabiegdw pielegnacyjnych wykonywanych w ciggu dnia

e) rodzaje i liczba zabiegéw rehabilitacyjno — leczniczych wykonywanych w domu i poza domem

w ciggu dnia*, tygodnia*, miesigea® .............oooooviiiiiii

f) czestotliwodé  wizyt

w miesigeu® ...,

8. czy aktualnie stwierdza sig:

lekarskich ~ w  domw*, poza domem*, w tyeodnin*
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