Zatacznik nr 2

ZASWIADCZENIE LEKARZA RODZINNEGO

DLA OSOBY UBIEGAJACE]J SIE O SKIEROWANIE DO SRODOWISKOWEGO DOMU SAMOPOMOCY
TYPUB
(dla oséb z uposledzeniem umystowym):

1. Imi¢ i nazwisko osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do srodowiskowego domu Samopomocy typu B
( dla 0s6b z uposledzeniem umystowym):

2. Stan zdrowia pozwala/nie pozwala na udziat w zajeciach w Srodowiskowym Domu Samopomocy w
Pewli Wielkiej
3. Czy sa przeciwwskazania do udziatu w terapii dziennej osrodka dla 0sob z uposledzeniem umystowym:

TAK
NIE

4. Opis aktualnego stanu zdrowia osoby badanej:

5. Charakterystyczne cechy funkcjonowania osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do srodowiskowego
domu samopomocy o osrodka wsparcia dla 0séb z zaburzeniami:

6. Informacja o sprawnosci w zakresie lokomocji 0s6b niepetnosprawnych fizycznie:
a. osoba porusza si¢ samodzielnie

TAK
NIE

b. osoba porusza si¢ o kulach
NIE [ |

[ TAK | |

c. osoba porusza si¢ na wozku inwalidzkim

TAK
NIE

1. Lekarz prowadzacy (imie, nazwisko, adres, numer telefonu):

(miejscowosc i data) ( podpis i pieczgé lekarza rodzinnego)

. Niewtasciwe skreslic— dotyczy punktu 2
. We wiasciwe miejsce wstawi¢ X — dotycz punktu 3 i 6



