ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
dla osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do Domu Pomocy Spolecznej

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

6. Pacjent wymaga / nie wymaga calodobowej opieki:
* whasciwe podkresli¢
7.Pacjent wymaga / nie wymaga skierowania do Domu Pomocy Spolecznej

* whasciwe podkresli¢

*Art. 54 ust. 1 ustawy 0 pomocy spofecznej stanowi, zZe:

- ,,0s0bie wymagajgcej catodobowej opieki z powodu wieku, choroby lub
niepetnosprawnosci, niemogqcej samodzielnie funkcjonowacé w codziennym Zyciu, ktorej
nie mozna zapewnic¢ niezbednej pomocy w formie ustug opiekunczych, przystuguje prawo
do umieszczenia w domu pomocy spotecznej.

-natomiast ust. 3 stanowi, ze ,, osoba wymagajgca wzmozonej opieki medycznej kierowana
jest na podstawie art. 33 a ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku o swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkoéw publicznych do zaklgdu opiekurczo-leczniczego
lub pielegnacyjno- opiekunczego.”

VERTE



7. W przypadku kiedy osoba wymaga skierowania do domu pomocy spotecznej
nalezy okresli¢ jeden typ domu wilasciwy do umieszczenia ze wzgledu na

wystepujace schorzenia:

dla os6b w podeszlym wieku

dla os6b przewlekle somatycznie chorych

dla os6b przewlekle psychicznie chorych

dla dorostych niepelnosprawnych intelektualnie

dla dzieci i mlodziezy niepelnosprawnych intelektualnie

dla osob niepelnosprawnych fizycznie

dla oséb uzaleznionych od alkoholu

* zaznaczy¢ jeden wlasciwy dla pacjenta typ domu
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