(piecze¢ zaktadu)

ZASWIADCZENIE LEKARZA RODZINNEGO
dotyczace uczestnika Dziennego Domu Pobytu

L. TMIQ 1 NAZWISKO. ...eveeiieetiieiie ettt ettt ettt e st e e ettt sbb et srb b e e beesbeesnbeene e
2. DA UFOUZENIA. ... veeeeeest bbbttt bbbttt
3. ROZPOZNANIE ...t ettt bttt e bbb e e be e r e e e
4. Ogblny stan ZArowia PACJENLA .......ccueerueerreeiiieriiesieieeseeeteeteesteeseesaeeseesseessaeseesseessseeseenssees

9. Ocena mozliwosci zaspokajania niezbednych potrzeb zyciowych:
e samodzielny,
e wymaga czesciowej pomocy,
e wymaga stalej pomocy,
10. Ocena sprawnosci ruchowej osoby:
e porusza si¢ samodzielnie,
e porusza si¢ z pomocg innych 0sob,
e porusza si¢ z pomocg sprzetu rehabilitacyjnego,
e porusza si¢ na wozku inwalidzkim
11. Uwagi uzupetniajace 1 ZaleCENIA ........eevueeriieieiieeie ettt

12. Czy stan zdrowia pacjenta pozwala na korzystanie z ustug w DDP*?
TAK NIE

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

Dom Dziennego Pobytu realizuje nastgpujace ustugi:

e  zapewnia dzienng opieke

e dwa positki, w tym jeden goracy w formie obiadu
. terapi¢ zajgciowa

e zajecia ogdlnousprawniajace

°

dostep do kultury i rekreacji



