pieczatka przychodni

ZASWIADCZENIE O KONIECZNOSCI SWIADCZENIA SPECJALISTYCZNYCH
USEUG OPIEKUNCZYCH DLA DZIECI I MLODZIEZ 7 ZABURZENIAMI
PSYCHICZNYMI INFORMACJA O PACJENCIE:
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Rozpoznanie  (wpisa¢  dokladne rozpoznanie  kliniczne  zgodnie z  ICD-10

jest pacjentem POradini.........oooiiiiiiii e e
Ze wzgledu na stan zdrowia dziecka oraz sytuacje rodzinng konieczne jést zapewnienie
dziecku specjalistycznych uslug opiekunczych w wymiarze .................. godzin
tygodniowo zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Polityki Spolecznej z dnia 22 wrzes$nia
2005 r. w sprawie specjalistycznych ushug opiekunczych — (Dz.U. z 2005 r., Nr 189 poz.1598
z pbzn.zm.), wskazane jest obja¢ dziecko specjalistycznymi ustugami opiekunczymi na okres
UL .m0 A0 asisesvneamcasn o w ramach
ktérych prowadzone byloby uczenie i rozwijanie umiejetnosci niezbgdnych do samodzielnego
zycia oraz usprawnianie zaburzonych funkcji organizmu (rodzaj ustug okreslony w § 2

rozporzadzenia) w ramach terapii :

1. Psychologicznej w wymiarze .............. godzin miesigcznie

2. Pedagogicznej w wymiarze .............. godzin miesiecznie

3. Logopedycznej w wymiarze .............. godzin miesigcznie

4. Trening umiejetnosci spolecznych w wymiarze .............. godzin miesigcznie
5. Integracja sensoryczna w wymiarze .............. godzin miesigcznie

6. Biofeedback w wymiarze .............. godzin miesigcznie

Zaswiadczenie wydaje sie w celu przedtozenia w Osrodku Pomocy Spoteczne;j.

pieczatka i podpis lekarza



