CENTRUM USLUG SPOLECZNYCH W GMINIE SWIDWIN

ZASWIADCZENIE O STANIE ZDROWIA UPOWAZNIAJACE DO KORZYSTANIA Z UStUG OPIEKUNCZYCH

L. IMiQ 1 NAZWISKO ..eee e
2. PESE L oo
3. Adres ZamiesZKania .........co.oiiiit i e
4. Okreslenie jednostki ChOrODOWE] .......oiiuiiiii e,

/Prosze wypehic¢ przez postawienie krzyzyka w odpowiedniej rubryce/

Ocena stanu psychicznego i fizycznego PELNY OGRANICZONY BRAK
pacjenta/pacjentki

umiejetnos¢ wtasnej oceny sytuaciji osobistej

wzrok

mobilnosé/chodzenie na ulicy

mobilnos$¢/chodzenie w domu

sprawnosc¢ ruchowa

panowanie nad zwieraczami

odpowiedzialnos$¢ osobista w prowadzeniu gospodarstwa

domowego

odpowiedzialnos¢ osobista w utrzymaniu higieny osobistej

Czy pacjent/pacjentka wymaga ushlug opiekunczych:
TAK / NIE *(whasciwe zaznaczyc¢)

ZALECONA PRZEZ LEKARZA PIELEGNACJA (pomoc niewymagajaca specjalistycznej wiedzy | TAK | NIE
i kompetenciji)

przygotowanie i przyjmowanie lekow

pielegnacja miejsc zmienionych chorobowo — smarowanie, wykonywanie i zmiana drobnych

opatrunkéw

mierzenie temperatury ciata, tetna, cisnienia, glikemii, saturacji

obserwacja stanu zdrowia oraz reagowanie, adekwatnie do potrzeb, w sytuacji jego pogorszenia

Miejscowosé, data Podpis i piecze¢ lekarza wystawiajgcego zaswiadczenie




