MIEJSCOWOSE, ..o data ..o,

WNIOSEK

osoby ubiegajacej si¢ 0 umieszczenie w domu pomocy spolecznej

Imi¢ i NAZWISKO. ..o
Data i miejsce urodzenia
Adres zamieszkania

Nr PESEL.:

UZASADNIENIE WNIOSKU

(wypelnia osoba ubiegajaca si¢ 0 umieszczenie lub jej przedstawiciel ustawowy, prosze wskazaé
powdd ubiegania si¢ o miejsce w DPS-e)

Wyrazam zgode na ponoszenie kosztu odplatnosci za pobyt w domu pomocy spotecznej oraz

zgadzam si¢ na potracanie odptatnosci z moich dochodéw zgodnie z obowigzujacymi przepisami
prawnymi.

data, czytelny podpis osoby



Wyrazam zgode¢ na przetwarzanie moich danych osobowych w zakresie umieszczenia w
DPS-e zgodnie z obowiazujacymi przepisami prawnymi:

TAK NIE

Do wniosku zataczam:

1) zaswiadczenie lekarskie
2) dokumentacj¢ medyczna,
3) inne dokumenty

G T T




Cze$é B

(pieczqtka zakladu opieki zdrowotnej)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE (ogélne, typ domu,
wskazanie konsultacji lekarskich ws. umieszczenia w DPS-e )

1)  IMIE I NAZWISKO osoby ubiegajacej si¢ o0 umieszczenie w domu
pomocy spoteczne;j:

2)  Jest osobg przewlekle chorg i stan jej zdrowia nie wymaga leczenia
szpitalnego:  tak nie

3)  Wymaga ze wzgledu na stan zdrowia catodobowej opieki:
stale: tak nie okresowo: tak nie

4)  Cgzy istniejg przeciwwskazania do umieszczenia w domu pomocy
spotecznej tak nie

- Zalecana konsultacja lekarza psychiatry  tak nie

- Zalecana konsultacja psychologa tak nie

5) Powinien (powinna) by¢ umieszczony(a) w domu pomocy spolecznej na
pobyt catlodobowy o profilu:*

1) dla 0s6b w podesztym wieku,

2) dla 0s6b przewlekle somatycznie chorych,

3) dla 0sdb przewlekle psychicznie chorych,

4) dorostych niepetnosprawnych intelektualnie,

5) dzieci i mtodziezy niepelnosprawnych intelektualnie,

6) dla 0sob niepetnosprawnych fizycznie,

* wlasciwe podkresli¢

MiejSCOWOSE ..o Data .....ccoveieie

Podpis i pieczeé lekarza



(pieczgtka zakladu opieki zdrowotnej)
MiEJSCOWOSE ... data ....coovvieiiine

Zaswiadczenie lekarskie
o0 stanie zdrowia osoby ubiegajqcej si¢ 0 umieszczenie
w domu pomocy spolecznej

Imi i NAZWISKO. ..o
[ U WU 00 4 o - VSOOI
AArES ZAMIESZKANIA.1....icvveiiiriee ittt e et e e e et e s sbe e e s sbb e e e sb e e e e sbeeessabeeesbreessseeeeanes
1. Rozpoznanie choroby zasadniczej

5. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne, srodki pomocnicze i sprzgt rehabilitacyjny,
ewentualne potrzeby w tym zakresie



6. Wykaz wykonywanych badan dodatkowych, konsultacji specjalistycznych, innej
dokumentacji medycznej istotnej dla oceny stanu zdrowia (w zataczeniu)

7. Zakres sprawowanej opieki i pielegnacji: (wlasciwe podkresli¢)

a) osoba jest:
* o0sobg lezaca,
* porusza si¢ samodzielnie,
* przy pomocy sprzetu rehabilitacyjnego- JaKiego?........oevviiiieiiiiiiene e
* zpomocg drugiej osoby;

b) przyjmuje pokarmy:
e samodzielnie,
* jest karmiona przez drugg osobe,
* wymaga stosowania specjalnej diety
(T2 L=T 17 USSR

c) rodzaje ograniczenia innych czynnosci (np. mycie si¢, ubieranie, zatatwianie
czynnosci fizJoloGICZNYCH).....cooiiiiiiiieiiee e e

e) rodzaje i liczba zabiegdw rehabilitacyjno — leczniczych wykonywanych w domu i poza
domem w ciggu dnia*, tygodnia®, miesigca™.........cccceevviiieiiiieecciiie e

(podpis lekarza)



Cze$é D

ZASWIADCZENIE PSYCHOLOGA
(wypelnia si¢ jedynie w przypadku jesli w czesci ,,B” w
pkt.4 beda zalecenia lekarskie w sprawie przeprowadzenia
dodatkowej konsultacji psychologicznej)

MIEJSCOWOSCE ..o data.. ..o

1. Imie i nazwisko osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do domu pomocy spoteczne;j

3. Charakterystyka osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do domu pomocy spotecznej pod wzgledem:
a) intelektualnym

b) emocjonalnym
c) spotecznym
4. Najbardziej charakterystyczne cechy 0SObDOWOSCI 1 ZAChOWAN ........ccceeviirriirieniiiieeeeee e

5. Czy osoba ubiegajgca si¢ o skierowanie do domu pomocy spolecznej pozostawala lub pozostaje pod
opieka psychiatryczna, jezeli tak, to z jakiego powodu? ..........ccoevieiieiieiiiniiieeeeee e

(podpis i pieczeé psychologa)



Pieczqtka zakltadu opieki zdrowotnej

ZASWIADCZENIE LEKARZA PSYCHIATRY
(wypelnia si¢ jedynie w przypadku jesli w czesci ,,B” w
pkt.4 beda zalecenia lekarskie w sprawie
przeprowadzenia dodatkowej konsultacji psychiatrycznej)

1. Imie¢ i nazwisko osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do domu pomocy spotecznej

................................................................................................... Wiek ..o

2. Szczegolowa diagnoza psychiatryCzna ...
3. Przebieg leczenia:

a. data pierwszej hospitalizacji ..........cccccevveviieiinicveiecine, , OStAtNIE]...vecvecie e,
b. liczba hospitalizacji ...........c.ccccevvveveinirene, , faczny czas hospitalizacji ok..........c.cccoevriviiennne
C. glowne powody hOSPItAlIZACTT ..eeuveeveeiieiieiieie ettt ettt st sttt

5. Charakterystyczne cechy funkcjonowania w $rodowisku osoby ubiegajacej si¢
o skierowanie do domu POMOCY SPOIECZNE] ....ccuvivveeriieriieriieriiesieeteete e sreesteesre e ereereereens

(podpis i piecze¢ lekarza psychiatry)



