(piecze¢ zaktadu)

ZASWIADCZENIE LEKARZA RODZINNEGO
dotyczace uczestnika zaje¢ Srodowiskowego Domu Samopomocy
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10. Czy wystepuja ataki padaczki (jesli tak poda¢ czgstotliwos¢ atakow, zwiastuny, okolicznosci,
date 0StatNICZO AtAKUL).....c.eeruiereieeiieieeciie ettt

11. Ocena mozliwosci zaspokajania niezbednych potrzeb zyciowych:
e samodzielny,
e wymaga cze¢sciowej pomocy,
e wymaga stalej pomocy,
12. Ocena sprawnos$ci ruchowej osoby:
e porusza si¢ samodzielnie,
e porusza si¢ z pomocg innych 0sob,
e porusza si¢ z pomoca sprzgtu rehabilitacyjnego,
e porusza si¢ na wozku inwalidzkim
13. Informacja o sprawnosci w zakresie lokomocji
( wpisa¢ w przypadku osob z niepelnosprawnoscia fizyczng)

16. Czy stan zdrowia pacjenta pozwala na uczestnictwo w zajeciach grupowych w SDS?
TAK NIE

(miejscowos¢ i data) (podpis i piecze¢ lekarza)



