Załącznik Nr 5
do procedur pozyskiwania i kwalifikowania

kandydatów do pełnienia funkcji rodziny

zastępczej lub prowadzenia rodzinnego domu

dziecka w Powiatowym Centrum Pomocy

Rodzinie w Łosicach

………………………………..

       pieczątka przychodni


   







……………………….…………...



                          


             Miejscowość i data 

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA 

(w zakresie zdolności do sprawowania opieki nad dzieckiem oraz braku przeciwskazań zdrowotnych do pełnieni funkcji rodziny zastępczej lub prowadzenia rodzinnego domu dziecka)
Imię i nazwisko …………………………………………………………………………….…………….

PESEL ………………………………………………………………………….……….………………..

Adres zamieszkania ……………………………………………………………………………….….…..

1. Krótki opis stanu zdrowia

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

2. Wykaz koniecznych lub zlecanych konsultacji specjalistycznych 

3. …………………………………………………………………………………………….………..………………………………………………………………………………………………………..….

4. Od kiedy pacjent pozostaje pod opieką  lekarza wystawiającego zaświadczenie (rok) …………..……….…
5. Czy pacjent był lub jest w trakcie leczenia psychiatrycznego:     ( tak     ( nie     ( brak informacji

6. Czy pacjent był lub jest w trakcie leczenia uzależnień:
     ( tak      ( nie     ( brak informacji

7. Przeciwskazania do pełnienia funkcji rodziny zastępczej/rodzinnego domu dziecka*
( posiada     ( nie posiada

8. W/w pacjent jest niezdolny do pełnienia funkcji rodziny zastępczej/ rodzinnego domu dziecka*
   ( tak       ( nie     

………..……………………………………

                 pieczątka i podpis lekarza wystawiającego zaświadczenie

