Piecze¢ ZOZ:
Wolomin, dnia ............ 20 ...... r.

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
KIEROWANE DO OPS CELEM PRZYZNANIA USLUG OPIEKUNCZYCH

Imig 1 Nazwisko pacjenta: ...........ovviiiiiii i wiek @ .......... lat

Adres zamieszkania:

Konieczno$¢ stosowania diety:

[ Inie [ ]tak-— jakiej?

Zdolnos¢ pacjenta do poruszania sie

Po mieszkaniu: w $rodowisku:
[ ]zdolny do poruszania si¢ samodzielnie bez [ ]zdolny do poruszania si¢ samodzielnie bez
uzycia lub z uzyciem sprzetu ortopedycznego uzycia lub z uzyciem sprzetu ortopedycznego
[ ]zdolny do poruszania si¢ z pomocg innych [ ]zdolny do poruszania si¢ z pomocg innych
0s0b 0s6b
[ ]niezdolny do poruszania si¢ [ ]niezdolny do poruszania si¢

Zalecane czynnosci pielegnacyjne:
[ ]uktadanie chorego w t6zku, pomoc przy zmianie pozycji ciata, [ ] opréznianie worka urologicznego,
[ ] przygotowanie i nadzor nad zazyciem lekow, [ ] pielegnacja miejsc zmienionych chorobowo —
smarowanie, wykonywanie i zmiana drobnych opatrunkow, zaktadanie kompresow i oktadow,
[ ] mierzenie temperatury ciata, tetna, ciSnienia, [ ] oklepywanie, [ ] inhalacje.

Piecze¢¢ i podpis lekarza




