Pieczatka zaktadu opieki zdrowotne;j
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARZA PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ
LUB SPECJALISTY? (neurolog, psychiatra)
osoby ubiegajacej sie o skierowanie do osrodka wsparcia’:

a) Dziennego Domu Pobytu ,,Retro” ul. Reja 8, 65-076 Zielona Géra
b) Dziennego Domu ,,Senior-WIGOR” ul. Osiedle Pomorskie 28, 65-548 Zielona Goéra

1. Imie i nazwisko osoby ubiegajgcej sie o skierowanie do osrodka wsparcia:

Wiek Chorego: .....ooovevviiiciiiie e

3. Rozpoznanie choroby zasadniczej i wspotistniejgcych oraz rokowania co do poprawy stanu
zdrowia:

4. Prosze podac zakres niezbednych ustug do zapewnienia przez o$rodek wsparcia®:
1) usprawnianie do funkcjonowania w spoteczenstwie,
2) opieka,
3) rehabilitacja fizyczna,
4) wspieranie psychologiczno-pedagogiczne,
5) terapia zajeciowa.
5. Zalecenia lekarskie dot. przyjmowania lekow:

6. Czy stan zdrowia pacjenta pozwala na uczestnictwo w zajeciach grupowych w o$rodku wsparcia*:
1) TAK

2) NIE

miejscowosc i data podpis i pieczatka lekarza

1 W przypadku wystepowania u osoby choroby Alzheimera zaswiadczenie musi zosta¢ wypetnione przez lekarza specjaliste
(psychiatre lub neurologa)

2 Niepotrzebne skresli¢

3 Zaznaczy¢ wtasciwe

4 Zaznaczy¢ wtasciwe



