Zalacrnik Nr 2
Wypelnia lekarz pierwszego
kontaltu

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

pieczgé zakfadu opieki zdrowotnej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Imig 1 nazwisko osoby ubiegajacej sie o umieszczenie w Srodowiskowym Domu

Samopomocy ( pobyt dZENNY ...
Adres .o, et bttt sttt ettt ee e eee e et eae e e
Wiek .o e

Jest osobg chorg z przewlekdymi zaburzeniami psychicznymi / umystowo uposledzona i stan
jej zdrowia somatycznego nie wymaga w chwili obecnej leczenia w warunkach szpitalnych *

Ze wzgledu na stan zdrowia wymaga opieki i wsparcia innych os6b okresowo *
TAK * NIE *

Proszg poda¢ zakres niezbednych do zapewnienia przez Srodowiskowy Dom Samopomocy
swiadezen zdrowotnych : *

pielggnacja i opieka nad niepelnosprawnymi,

leczenie, badanie i porady lekarza psychiatry,

diagnoza i badanie psychologiczne,

psychologiczna terapia indywidualna, grupowa, *

dziatania zapobiegawcze.

Ll e

Czy istniejg przeciwwskazania do korzystania z pobytu dzi ennego w Srodowiskowym Domu
Samopomocy ( SDS )
TAK * NIE =

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

(miejscowosc i data ) (podpis i pieczeé lekarza )

* wlasciwe podkreslié

Uwaga: W wypadku wystepowania choroby psychicznej u osoby ubiegajacej sie o
skierowanie do Srodowiskowego Domu Samopomocy, do niniejszego zaswiadczenia
lekarskiego dotgcza sie zaswiadezenie lekarza psychiatry.
W wypadku wystgpowania upo$ledzenia umystowego u osoby ubiegajacej sie o umieszczenie
w Srodowiskowym Domu Samopomocy , do niniejszego zaswiadczenia lekarskiego dotgcza

si¢ zaswiadczenie psychologa.




