Siedlce, dI_lia

Imieg i nazwisko

Adres zamieszkania

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

Objecie ubezpieczeniem przez:
1. Mazowiecka Regionalng Kase Chorych
2. Branzowa Kas¢ Chorych
3. Nieubezpieczony
(niepotrzebne skresli¢)

WNIOSEK

Ze wzgledu na sytuacj¢ zdrowoina proszg¢ o przyjecie mnie do Domu Pomocy Spoteczne;.
Réwnoczesnie oswiadczam, ze wyrazam zgodg na potracenie oplat za pobyt w zakladzie przez wiasciwy
organ emerytalno-rentowy ze $wiadczenia emerytalno-rentowego lub zasitku z pomocy spotecznej przez
‘Dom Pomocy Spolecznej zgodnie z obowigzujacymi przepisami.

Drukamia “Litgruk” - Gdaisk. Grunwuldzka 2U$/209 el fax (1)...58) 345-52-86. 1cl. {0-58) 524-18-94 M5



picczatka zakladu opicki zdrawotnej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

1. Imig i nazwisko oraz wiek osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do domu"pomocy spolecznej

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

[T 2. Jest osobg przewlekle chorg [] 1.tax [ ] 2 nie
3. Wymaga leczenia szpitainego D 1. tak D 2. nie
4. Wymaga ze wzglgdu na stan zdrowia calodobowej opieki: stale [:] 1. tak D 2. nie

lub okresowo || 1.tak L] 2. nie

5. Proszg podaé zakres Swiadczen zdrowotnych niezbednych do zapewnienia przez dom pomocy
Spolecznej _ :

D 1. pielggnacja chorych D 4, rehabilitacja lecznicza
D 2. pie!}gnacja i opicka nad niepelnosprawnymi D 5. badania i terapia psychologiczna

D 3, leczenie, badanie i porady lekarskie D 6. dzialania zapobiegawcze

6. Cuzy istnicja przeciwwskazania do umieszczania w domu pomocy spolecznej [ (ttak [ }2-nie

jesli tak, Ao JAKIE c.ovverreremiiiienisienriinnnneaenssssssananens reveeteesesremnsaserinirantnatatsnssnsnrans

MieSCOWOSE «eranmursarbararsermseossnasacines reereresesssens terrnmmaeeesaeees

Data rvereeetereeseatanraseateresson {podpis i pieczgé lekarza)



//

S

— piscizatka Lakladu oplskl zarowolna)

2ASWIADCZENIE PSYCHOLOGA

1. Imig i fazwisko 0sSOby ubiegajacej si¢ © skierowanie do domu pomocy spolecznej.

2. Stwierdza sig uposiedzenie umyslowe w stopniu _ iQ;

a. Charakterystyka osoby ubiegajacej sig o skierowanie do domu pomocy spoteczne) pod wzglgdem:

a) intelektualnym

b) emocjonainym

¢} spolecznym

e !

. 4, Najbardzie] charakterystyczne cechy Qsobowoéci i zachowan

psychlatryczna, jezeli tak, to z jakiego powodu?

5. Czy osoba ubiegajaca si¢ 0 skierowanie do domu pomoc& spoleczne] pozostawala lub pozostaje pod opl-eka '

Czy byta z lego powodu Hospitalizowana, jesli tak, to jak diugo?

6. Przebieg dotychczasowe) rehabilitacji

7. Psycholag (ewentualnie lekarz) prowadzacy {Imlg i nazwlisko, adres)

___numer telefonu

e ———

8. Uwag} uzupeiniajace i zalecenia psychologa




tila usoby ubiegapace] siv 0 skierowanie o dunn

pomocy spoleczngj

pitczatka zaklads opicki zdrowotnej

7ASWIADCZENIE LEKARZA PSYCHIATRY

Imig i nazwisko osoby u.biegajqcej sig o skierowanie do domu pomocy spolecznej

Szczegolowa diagnoza psychiatryczna

Przebieg leczenia:
a) data pierwszej hospitalizacji tereeerreesesseresnreny OSEANIE] creriiiiiiainns rrvenanneeeseas

b) liczba hospitalizacji «oevrearrrneenr , Iaczny czas hospifalizacji ..occoreevscnssiierarennaen

¢) gléwne powody hOSPItAliZACH -.ovensurrararrannanssacssrirarnenisenisassnmensannanrssnness

Opis aktuainego stanu zdrowia psychicznego osoby badanej i prognoza stanu zdrowia:

Charakterystycine cechy funkcjonowania w Srodowisku osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie
do domu pomocy spoleczaej :

Uwagi uzupelniajace i zalecenia lekarza:

Typ domu pomocy spolecznej wlasciwy dla osoby ubiegajjcej sig o skierowanie:*

1) dla oséb w podeszlym wieku;
2) dla oséb przewlekle somatycznie chorych;.
3) dla os6b przewlekle psychiczaie choryeh;
4) dla dorosiych niepelnosprawnych.inu_elektualnie;
5) dia dzieci i mlodziezy niepelnosprawnej fizycanie;
| 6} dlaoséb niepelnosprawnych fizycznie.
* wia§ciwe podkreslic

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

Data eeenernnnmeennmsonsamenanenes * (podpis i pieczeé lekarza)




/

L (pleczatia OPS} _

OPINIA DOTYCZACA SPRAWNOSCI PSYCHOFIZYCZNEJ
OSOBY UBIEGAJACEJ SIE O SKIEROWANIE DO DOMU POMOCY SPOLECZNEJ

{wypeinia pracownik socjalny osrodka pomocy spolecznej)

mm C2eS¢ 0gbina

1. Imie i nazwisko osoby ubiegajacej sie o skierowanie do domu pom s cznej
W 2 ky dzieci lub ost ubezwiag jf‘nowo‘ ) lnicnychQ - réwnie2 imig i nazwisko oposoby so?qu;.qu{e \Amiosejk oraz stoplef pokrewiefistwa z osobg
ublegajaca si¢ o skierowanie do domu pomocy ). :

2. Data urodzenia:
driet |t JSmiesiacl 1 _ JrokL L1 1 | NePESELL__L I I 1 1 1 ¢ [ 1 §

3. Miejsce zamieszkania: '
zameldowanie na pobyt staty
zameldowanie na pobyt czasowy

tymczasowe miejsce pobytu
4. Sytuacja prawna osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do domu: _

czyjest ubezwiasnowolniony [Jriek [J2rne jeslitaktoczy { ] 1- catkowicie [] 2. czesciowo
5 W wpadku osoby ubezwiasnowolnionej poda¢ imie i nazwisko oraz adres przedstawiciela ustawowego.

Czes$é szczegdiowa

1. Ocena sprawnosci ruchowsj

2. Ocena mozliwosci samodzielnego zaspokajania niezbednych potrzeb Zyciowyeh

2. Ocena zdolnosci porozumiewania sig

5. Oczekiwania osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do domu i osoby wystepujacej w jej imieniu ¢o do warunkéw
i zakresu ustug $wiadczonych przez dom

OPS - 006



B. Inne informacje dotycque.Os_'gléy-_:tjbieg_'gquéj._si'f-g_.bf _'sllg_i_:q;;dwanie do domu pomocy spolecznej.

1. Dane o rodzinie.
1 2 3 4 5 8 7
_ . ) Stopieri Dochéd Czy
Lp, imig | nazwisko Adres t:l:?:ﬁ; pokrewied- |  na osobe ggt’"amle
stwa " wrodzinie - {7 opfat
2 Opmta osrodka pomocy spotecznej.na temat mozlmoécl funkqoncwama osoby w srodowisku; podaé, co umomozlmna
- pozostanie w érodomsku

3. Podaé, jaki jest zakres i rodzaj pomocy oferowanej przez gmine osobie ubiegajacej si¢ o skierowanie do domu
pomocy spolecznej. .

4 ciy zakres 'o'ferbwanydl przez gmine' ustug jest wysiarczaja,cy jééli nie - opisac dlaczego?

skierowania, ‘wymaga skierowania na pobyt okresowy lub na pobyt staty

5. Opinia o$rodka pomocy spolecznej dotyczaca umieszczenia osoby w dor;\u pomocy spolecznej (nie wymaga

""{podpis osoby ubiegajacej sig o skierowanie

do domu pomocy spolaczne] lub jej opiekuna prawnego}

(miejscowoséé, data)

L maAriae Asa Al

-(podpis pracownika sociainego)

{kierownik o$rodka pomocy spoleczne])



