Zatacznik Nr 1

do procedury postgpowania w sprawach dotyczacych

kierowania do korzystania ze wsparcia w mieszkaniu chronionym
oraz ustalenia odplatnosci za pobyt w mieszkaniu chronionym

pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA OSOBY
UBIEGAJACE] SIE O SKIEROWANIE DO MIESZKANIA CHRONIONEGO

2. Przebieg schorzenia podstawowego - poczatek (ustalony na podstawie jakiej dokumentacji), stopien uszkodzenia

strukturalnego i funkcjonalnego; stadium zaawansowania choroby

6. Pacjent objety jest opieka pielegnacyjna:

- pielggniarki §rodowiskowej [ Jtak [ ]nie

- pielggniarki dlugoterminowe;j [ Jtak [ ]nie
7. Osoba wymaga umieszczenia w ZOL-u: [ Jtak [ ]nie
8. Osoba wymaga umieszczenia w domu pomocy spoteczne;j: [ Jtak [ ]nie
9. Osoba wymaga umieszczenia w mieszkaniach chronionych: [ Jtak [ ]nie

Miejscowos$¢ i data podpis i pieczg¢ lekarza wystawiajacego zaswiadczenie



