
Suwałki, dnia…………… 

 

 

 

    Z A Ś W I A D C Z E N I E   L E K A R S K I E 
do usług opiekuńczych w domu 

 

 

 

Pani…………………………………………………………… ur. ……………………………………... 

Zam. Suwałki, ul. ………………………………………………………………………………………... 

 

Rozpoznanie………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………. 

celem zapewnienia usług opiekuńczych / specjalistycznych usług opiekuńczych w zakresie opieki 

higieniczno-sanitarnej oraz pielęgnacji polegającej na: 

 

a) przesłaniu łóżka 

b) zmiana bielizny osobistej i pościelowej 

c) mycie , kąpanie, czesanie, ubieranie chorego 

d) układanie chorego w łóżku i pomaganie przy zmianie pozycji 

e) zapobieganie powstawaniu odleżyn i odparzeń 

f) pomoc przy załatwianiu potrzeb fizjologicznych 

g) pielęgnacja zalecana przez lekarza po uprzednim instruktażu udzielonym opiekunce polegająca 

na: ………………………………………………………………………………………………... 

……………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………. 

h) usprawnianie psychiczne i fizyczne……………………………………………………………… 

     …………………………………………………………………………………………………….. 

i) stosowanie diety z uwzględnieniem schorzenia: 

- dieta niskokaloryczna stosowana w otyłości, z ograniczeniem kalorii od 800-1000 kcal na dobę 

- dieta wątrobowa- niskotłuszczowa z ograniczeniem błonnika przy schorzeniach wątroby i dróg 

żółciowych 

- dieta oszczędzająca- przy niewydolności krążenia 

- dieta żołądkowa- przy nieżytach żołądkowo- jelitowych lekko strawna, nie wzdymająca 

- dieta nerkowa- z ograniczeniem białka i soli w zależności od rodzaju schorzenia 

- inne………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………… 

  

 

 
          / podpis i pieczątka lekarza/ 

 

 

   
* niepotrzebne skreślić 

 


