Wroctaw data .....................

Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia
wydane w celu stwierdzenia zasadnoSci skierowania
do mieszkania treningowego lub wspomaganego*

2. Przebieg schorzenia podstawowego; stopien uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego; stadium
zaawansowania choroby:



6. Uzywane przedmioty ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny:

7. Ww.

oo oTe

Pan(i) wymaga pomocy w zakresie (wltasciwe podkreslic):

przyjmowanie pokarméw,

wykonywanie czynnosci W zakresie higieny osobistej,

poruszania si¢ w srodowisku,

prowadzenia gospodarstwa domowego (przygotowanie positkdw, robienie zakupow,
sprzatanie, pranie itp.)

. Pan(i) przejawia znaczne zaburzenia sfery emocjonalnej i wolicjonalne;j:

moze samodzielnie funkcjonowaé w codziennym Zzyciu w miejscu zamieszkania,

moze samodzielnie funkcjonowac przy czesciowej pomocy w formie ustug opiekunczych,

nie moze samodzielnie funkcjonowa¢ w codziennym zyciu w miejscu zamieszkania-ze
wzgledu na stan zdrowia wymaga catlodobowej opieki osoby drugiej*.

10. Ww. Pan(i) jest zdolna (y), nie jest zdolna(y)* do odbycia podrozy celem poddania si¢
bezposredniemu badaniu przez lekarza wydajacego opinie.

Pieczatka i podpis wystawiajgcego zaswiadczenie

* niepotrzebne skresli¢



