(pieczatka przychodni)

Zatacznik nr 2 do wniosku

Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej
Ul. Zamkowa 5

58-530 Kowary

Informacja o stanie zdrowia osoby ubiegajacej sie o przyznanie ustug opiekunczych

Imie i nazwisko chorego:

Prosze wypetni¢ przez postawienie krzyzyka w odpowiedniej rubryce:

| )ZAKRES WSPARCIA DOTYCZY:

Ocena stanu psychofizycznego

Wymaga
pomocy

Nie
wymaga
pomocy

Uwagi

wsparcia w czynnosciach samoobstugowych,
w tym utrzymania higieny osobistej

wsparcia w prowadzeniu gospodarstwa
domowego i wypetnianiu rél w rodzinie

wsparcia w przemieszczaniu sie poza
miejscem zamieszkania

wsparcia w podejmowaniu aktywnosci
zyciowej i komunikowaniu sie z otoczeniem




Zatacznik nr 2 do wniosku

1) USTALANIE WIZYT LEKARSKICH | BADAN LABORATORYJINYCH, TOWARZYSZENIE W NICH
JEZELI ZACHODZI TAKA POTRZEBA:
wymaga: nie wymasga:

[11) REALIZACJA RECEPT:
wymaga: nie wymasga:

IV) WSPOtPRACA Z PIELEGNIARKA SRODOWISKOWA W CELU UDZIELANIA SWIADCZEN PIELE-
GNIARSKICH W MIEJSCU ZAMIIESZKANIA PODOPIECZNEGO
wymaga: nie wymaga:

V) REALIZACJA PODSTAWOWYCH ZAKUPOW :
wymaga: nie wymaga:

V) INNE CZYNNOSCI PIELEGNACYJNE WYNIKAJACE Z INDYWIDUALNYCH ZALECEN LEKAR-
SKICH (jakie?):

V1) PODAWANIE LEKOW WEDLUG ZALECEN LEKARZA:
Nazwa leku i dawkowanie:

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

1 Zgodnie z art. 50 ust.5 ustawy z dnia 12 marca 2004r. o pomocy spotecznej Osrodek pomocy
spotecznej albo Centrum Ustug Spotecznych, przyznajac ustugi opiekuricze, ustala ich zakres, okres i
miejsce $wiadczenia.

(pieczatka i podpis lekarza)



