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Kowary, dnia ……………………… 

 

 

……………………………………………… 

(pieczątka przychodni) 

 

 Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej 
Ul. Zamkowa 5  

   58-530 Kowary 

 

Informacja o stanie zdrowia osoby ubiegającej się o przyznanie usług opiekuńczych  

 

Imię i nazwisko chorego:  

........................................................................................................................................ 

Rok urodzenia:  

......................................................................................................................................... 

Adres zamieszkania:  

.................................................................................................................................. 

Proszę wypełnić przez postawienie krzyżyka w odpowiedniej rubryce: 

I )ZAKRES WSPARCIA DOTYCZY:  

 

Ocena stanu psychofizycznego Wymaga 
pomocy 

Nie 
wymaga 
pomocy 

Uwagi 

wsparcia w czynnościach samoobsługowych, 
w tym utrzymania higieny osobistej 
 

   

wsparcia w prowadzeniu gospodarstwa 
domowego i wypełnianiu ról w rodzinie 
 

   

wsparcia w przemieszczaniu się poza 
miejscem zamieszkania 
 

   

wsparcia w podejmowaniu aktywności 
życiowej i komunikowaniu się z otoczeniem 
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II) USTALANIE WIZYT LEKARSKICH I BADAŃ LABORATORYJNYCH, TOWARZYSZENIE W NICH 
JEŻELI ZACHODZI TAKA POTRZEBA:  
wymaga:      nie wymaga:  
 
III) REALIZACJA RECEPT:  
wymaga:      nie wymaga:  
 
IV) WSPÓŁPRACA Z PIELĘGNIARKĄ ŚRODOWISKOWĄ W CELU UDZIELANIA ŚWIADCZEŃ PIELĘ-
GNIARSKICH W MIEJSCU ZAMIIESZKANIA PODOPIECZNEGO 
 wymaga:      nie wymaga:  
 
V) REALIZACJA PODSTAWOWYCH ZAKUPÓW : 
wymaga:     nie wymaga: 
 
V) INNE CZYNNOŚCI PIELĘGNACYJNE WYNIKAJĄCE Z INDYWIDUALNYCH ZALECEŃ LEKAR-
SKICH (jakie?):  
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
VI) PODAWANIE LEKÓW WEDŁUG ZALECEŃ LEKARZA:  
Nazwa leku i dawkowanie:  
.....................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................  
 
VII) KONIECZNOŚĆ STOSOWANIA DIETY:  
nie wymaga:          wymaga: jakiej?  
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

UWAGI: Wymaga opieki / pomocy osobistej osoby drugiej 
.................................................................................................................................................... 

.....................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................... 

1 Zgodnie z art. 50 ust.5 ustawy z dnia 12 marca 2004r. o pomocy społecznej Ośrodek pomocy 
społecznej albo Centrum Usług Społecznych, przyznając usługi opiekuńcze, ustala ich zakres, okres i 
miejsce świadczenia.  

 
……………………………………………………. 

       (pieczątka i podpis lekarza) 


