Piecze¢ ZOZ:

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA KIEROWANE DO
OSRODKA POMOCY SPOLECZNEJ CELEM PRZYZNANIA POMOCY W
FORMIE USLUG OPIEKUNCZYCH *!

IMIQ | NAZWISKO. ...\t e

AdIES ZAMIESZKANIA. ... e v vttt e

Ze wzgledu na stan zdrowia oraz sytuacje rodzinng konieczne jest zapewnienie ustug
opiekunczych w wymiarze ..........ccccceevvvennnennn. dziennie, obejmujacych:

) CZYNNOSCI PIELEGNACYJNE:

1) utrzymanie higieny- mycie ciata, mycie gltowy, kapiel:

wymaga: nie wymaga:

2) pomoc w zatatwianiu potrzeb fizjologicznych:
wymaga: nie wymaga:

3) uktadanie osoby chorej w t6zku i pomoc przy zmianie pozycji:
wymaga: nie wymaga:

4) zapobieganie powstawaniu odlezyn i odparzen:
wymaga: nie wymaga:

5) zmiana pieluchomajtek:
wymaga: nie wymaga:

6) toaleta jamy ustnej:
wymaga: nie wymaga:

7) oklepywanie:
wymaga: nie wymaga:

1 Zgodnie z art. 50 ust.5 ustawy z dnia 12 marca 2004r. o pomocy spotecznej Osrodek pomocy spoleczne;j,
przyznajac ushugi opiekuncze, ustala ich zakres, okres i miejsce Swiadczenia



8) stosowanie oktaddéw i kompresdéw:
wymaga: nie wymaga:

9) zmiana opatrunkow:
wymaga: nie wymaga:

10) mierzenie temperatury, cisnienia, poziomu cukru ( zakresli¢ wlasciwe):
wymaga: nie wymaga:

1) USTALANIE WIZYT LEKARSKICH | BADAN LABORATORYJNYCH,
TOWARZYSZENIE W NICH JEZELI ZACHODZI TAKA POTRZEBA:

wymaga: nie wymaga:
I11) REALIZACJA RECEPT:
wymaga: nie wymaga:

IV) WSPOLPRACA Z PIELEGNIARKA SRODOWISKOWA W CELU UDZIELANIA

SWIADCZEN PIELEGNIARSKICH W MIEJSCU ZAMIIESZKANIA PODOPIECZNEGO
wymaga: nie wymaga:

V) INNE CZYNNOSCI PILEGNACYJNE WYNIKAJACE Z INDYWIDUALNYCH

ZALECEN LEKARSKICH (jakie?):

V1) PODAWANIE LEKOW WEDLUG ZALECEN LEKARZA:

Nazwa leku: Dawkowanie:

VIl) KONIECZNOSC STOSOWANIA DIETY:
nie wymaga: wymaga: jakiej?

Piecze¢ 1 podpis lekarza:



