MI€JSCOWBEC, .oovevvieeeeiiiiiee e data.....cccoceeeeennnn.

WNIOSEK
osoby ubiegajicej sie 0 umieszczenie w domu pomocy spotecznej
M@ 1 NAZWISKOL......coiiieiiiiee et e e e
Data | MIEJSCEUIMOUZENIA ...uvvvritiiiiiiiiiiit e
AdIreS ZAMIESZKANIAL. ...
NE PESEL ... ettt r e e e e e e e e ettt e e e a e e e e e e e e e eeeana s

Na podstawie art. 54 ust. 1 ustawy z dnia mid&ca 2004 r. o pomocy spotecznej /t.j. Dz. U.
z 2013 r. poz. 182 z p0. zm/ zwracam 8iz prabg 0 rozpatrzenie maiwosci umieszczenia

w domu pomocy spoteczne.

UZASADNIENIE WNIOSKU*

(wypetnia osoba ubieggia st 0 umieszczenie lub jej przedstawiciel ustawowy)

Wyrazam zgod na ponoszenie kosztu odptatoioza pobyt w domu pomocy spotecznej oraz zgadiameaspotgcanie

odptatndci z moich dochododw.

data, czytelny podpis osoby**
Do wniosku zajczam:
1) za&wiadczenie lekarskie
2) dokumentag medyczn,
3) inne dokumenty
(T2 L= PP

* uzasadnienie powinno zawiéravskazanie przyczyny z powodu ktérych osoba ubigigao umieszczenie
w domu pomocy spotecznej
**  czytelny podpis osoby ubiegagiej sk lub jej przedstawiciela ustawowego




piecgtka zaktadu opieki zdrowotnej

ZAMWIADCZENIE LEKARSKIE*

1. |IMIE I NAZWISKO osoby ubiegajcej sk 0 umieszczenie w domu pomocy spotecznej

2. |Jest osofpprzewlekle chayi stan jej zdrowia nie wymaga leczenia szpitalnegoE| 1. tak U 2. nie

3. | Wymaga ze wzglu na stan zdrowia catodobowej opieki:

stale N 1. tak u 2. nie

okresowo O 1. tak O 2. nie

4. | Prosz pod& zakresswiadczeé zdrowotnych nieziminych do zapewnienia przez dom pomocy spotecznej

- pielegnacja chorych, ] - rehabilitacja lecznicza, ]
- pielegnacja i opieka nad niepelnosprawnynL,—T| - badania i terapia psychologiczna{,:|
- leczenie, badania i porady lekarskie, ] - dziatania zapobiegawcze ]
5 | Czy istnief przeciwwskazania do umieszczenia w domu pomockeepoej L 1tak L 2.nie
- Zalecana konsultacjakarza psychiatry * | 1. tak ] 2.nie
- Zalecana konsultacjasychologa** [ 1. tak [ 2. nie

6 | Powinien (powinna) byyumieszczony(a) wlomu pomocy spotecznepa pobyt calodobowy profilu :*

1) dla oséb w podesztym wieku,
2) dla osob przewlekle somatycznie chorych,
3) dla osbb przewlekle psychicznie chorych,
4) dorostych niepetnosprawnych intelektualnie,
5) dzieci i mtodziey niepetnosprawnych intelektualnie,
6) dla oséb niepetnosprawnych fizycznie,
* wiasciwe podkreslié

MI€JSCOWOSE  .ovvveeeeeiiiiiie e e e e e e e e e e e e e e

Data e

Podpis i piecgé lekarza

* W wypadku wys¢powaniachoroby psychiczneju osoby ubiegafej st 0 umieszczenie w domu pomocy
spotecznej, do niniejszegadswdadczenia lekarskiego dmiza s¢ zawiadczenidekarza psychiatry.

** W wypadku wystpowaniauposledzenia umystowegal osoby ubiegagej st 0 umieszczenie w domu
pomocy spotecznej, do niniejszegéwiadczenia lekarskiego dmiza s¢ zawiadczenigpsychologa




\ Za&wiadczenie wydaje psycholog dla osoby ugledzonej
umystowo ubiegajcej sie 0 skierowanie do domu pomocy
spotecznej (dla dzieci od 3 rokuzycia zawiadczenie

\ wystawia tylko poradnia psychologiczno — pedagogioa)

piecaytka
zaktadu opieki zdrowotnej

ZASWIADCZENIE PSYCHOLOGA

1. Imie i nazwiskoosoby ubiegajcej st 0 skierowanie do domu pomaocy spotec

A, INLEIEKEUAINYIM ... e n e e e e e e e e e e et eaaeeaeaaaaaaaaaaaaaaaaaans

(o =Y T Yox T F= 110}V 0 SRR

(o] o Lo =04 1)V o ISP
4. Najbardziej charakterystyczne cechy 0SODEVDZACNOWA ...........cc.eevvvveenriiiiniiiiiiiiiiiiiinrieeeees

5. Czy osoba ubieggija st o skierowanie do domu pomocy spotecznej pozostaiuél pozostaje

pod opiek psychiatryczy, jezeli tak, to z jakiego pOwWOdU? .........cccceeeeeeeeiiiieiieeeeeeeee,
Czy byla z tego powodu hospitalizowandl @K, 10 jak tHUGO?..........o....ooeceeeeeereoessroe
6. Przebieg dotychczasowe] rehabilitacji ...... e eeeeeeiieiiiii e
7. Psycholog(ewentualnie lekarzprowadzacy (imie i nazwisko, adres, numer telefonu) ............
8. Uwagi uzupelniajce i zalecenia psychologa ............oooiciieeeieee e
MiI€JSCOWBEE  .vvvvvvvveviniieeeieeeeeeeeeeee,

Data......ccooeeeeviiiiiieceee e, podpis i piecg¢ psychologa



Zswiadczenie wydaje lekarz
psychiatra dla osoby chorej psychicznie
ubiegajcej st o skierowanie dodomu
pomocy spotecznej

Pieczyitka zaktadu opieki zdrowotnej

ZASWIADCZENIE LEKARZA PSYCHIATRY

1. Imie i nazwisko osob' ubiegajcej sk o skierowanie do domu pomocy spoteczne;j

.............................................................................................. WIEK ovviiiiiiiiiiiiieee,

2. SzczegOtowa diagnoza pSYChiatryCZNa........cccvvvviiiiiiiiiiii e
3. Przebieg leczenia:

a. data pierwszej hospitalizacji .........ceeveeeeeeeiiieiciiiiininnness , OSTALNIG].... e
b. liczba hospitalizacji .............coeevveeeeiieiinnns ,dczny czas hospitalizacji ..........................

5. Charakterystyczne cechy funkcjonowania wérodowisku osoby ubiegaicej sk

0 skierowanie do domu POMOCY SPOECZNE] . cmmuneeeeeeiiiiiiiiiee e,
6. Lekarz prowadgcy (imig¢ i nazwisko, adres, numer telefonu) ...
7. Uwagi uzupetnigge i zalecenia lekarza ..............coooiicee oo
MI€JSCOWBEC......evveeeeeviiiiiiieee e e e e e eeeeeeeeeeeeeeeeeennes podpis i piecg¢ lekarza psychiatry



Piecatka zaktadu opieki zdrowotnej

MI€JSCOWOSE ..o data ...ccooeeviiviiieees

Zaswiadczenie lekarskie
o stanie zdrowia osoby ubiegajej sk 0 umieszczenie w domu pomocy spotecznej

M@ 1 NAZWISKOL......oeiiieiiee et sre e e e e
D\ = W U [0 A=) a1 - VOTUE TR

AN (£ L (2174 1€ L [T VTP

5. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczémdki pomocnicze i spez rehabilitacyjny,
ewentualne potrzeby W tym ZaKreSIe ......ccoouvei i e

6. Wykaz wykonywanych badalodatkowych, konsultacji specjalistycznych,
innej dokumentacji medycznej istotnej dla ocetanu zdrowia (w zatzeniu)



7. Zakres sprawowanej opieki i pieégnaciji:

1) osoba jediezaca*, porusza st samodzielnie* o kulach*, na wozku inwalidzkim*,
zpomogy drugiej osoby*;

2) przyjmuje pokarmy samodzielnie*, jest karmiona przez dgugsole*, wymaga
stosowania specjalnej diety (JAKIE]?)....ccceemreeeieeeiriiiiiiiiiie e e e e e e eeeeeeeeaaaes

3) rodzaje ograniczenia innych czynnéci (np. mycie s, ubieranie, zatatwianie
CczyNNGCI fiZJOlOGICZNYCN) .. ..

5) rodzaje i liczba zabiegow rehabilitacyjno — leiczych wykonywanych w domu
| poza domem w ggu dnia*, tygodnia*, MiegLa*.........ccceeeeevvveiiriiiiieeeeeeeeeiiinn,

pieegka i podpis
lekarza wystawi@@go zdwiadczenie

* niepotrzebne skié¢



Piecgtka zaktadu opieki zdrowotnej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

podpis osoby ubiegggej s 0 umieszczenie data/podpis i pieagtka lekarza
domu pomocy spotecznej



