Zatgcznik nr 1 do Regulaminu Dziatu Wsparcia Dziennego dla Oséb Starszych

................................................................................................. dnia .....ccooeerireneen. 20 r
(piecze¢ osrodka zdrowia) miejscowosé
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
Imi¢ i nazwisko:
Data urodzenia:
Adres zamieszkania:
et o o s s s s

opieki. W/w nie jest osobg zaburzong psychicznie lub osobowosciowo, jak réwniez nie stwierdza sie
zaawansowanych zmian psychoorganicznych.

W zwigzku z powyzszym nie ma przeciwwskazan do pobytu w osrodku wsparcia - Dziennym Domu
Pomocy w O$wigcimiu.

O Pacjent ma zdiagnozowang demencje w przebiegu .....................oll / U pacjenta wystepuja
objawy demenc;ji.*

W zwigzku z powyzszym istniejg wskazania do pobytu w osrodku wsparcia - Dziennym Domu Pomocy
w Oswiecimiu — oddziat dla oséb z demencjg

Wskazany zakres ustug: (wtasciwe zaznaczy¢ ,,X')

O] ustugi pielegniarskie (pomiar cukru we krwi, pomiar ci$nienia tetniczego, dozowanie lekéw itp.)
[J wsparcie psychologiczne

O] kinezyterapia

[ rehabilitacja spoteczna i terapia zajeciowa

] specjalistyczne ustugi opiekuncze dla oséb z demencjg

(podpis i pieczec lekarza)

*niepotrzebne skresli¢



