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pieczatka zakladu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIFE, LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA OSOBY
UBIEGAJACEJ SIE O SKIEROWANIE DO SRODOWISKOWEGO DOMU
SAMOPOMOCY

2. Przebieg schorzenia podstawowego— poczatek (ustalony na podstawie jakiej dokumentacji),
stopieni uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego; stadium zaawansowania choroby

4. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny; ewentualne potrzeby w tym
SRPBI o it e 05 3 8 5 B s s 0 % A B S

6. W/w Pan/i wymaga/nie wymaga* opieki osoby drugiej ze wzgledu na niemoznosc¢
samodzielnej egzystencji:
stale/okresowo



7. Stan zdrowia i mozliwosci psychofizyczne pozwalaja na umieszczenie w SDS dla:

1) typ A — dla 0s6b przewlekle psychicznie chorych;

2} typ B — dla os6b uposledzonych umystowo;

3) typ € — dla 0séb wykazujacych inne przewlekte zaburzenia czynnosci psychicznych
[ zakresli¢ jeden typ/

UWAGA:

W przypadku wystepowania uposledzenia umystowego u osoby ubiegajacej sie o
umieszczenie w SDS do niniejszego zaswiadczenia dolacza si¢ zaswiadczenie psychologa
psychiatry i/lub neurologa.

pieczatka i podpis lekarza wystawiajacego zaswiadczenie



