ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

KIEROWANE DO OPS CELEM PRZYZNANIA USLUG OPIEKUNCZYCH
Imie i Nazwisko

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

Data urodzenia

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

Adres zamieszkania

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

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

Koniecznos¢ stosowania diety:
(Ytak {)nie
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Zdolnos¢ pacjenta do poruszania sie:

po mieszkaniu :

() zdolny do poruszania sie samodzielnie

{ )z uzyciem sprzetu ortopedycznego

{ )zdolny do poruszania sie z pomocg innych oséb
( )niezdolny do poruszania sie

w $rodowisku:

() zdolny do poruszania sie samodzielnie

{ )z uzyciem sprzetu ortopedycznego

( )zdolny do poruszania sie z pomocg innych oséb
( )niezdolny do poruszania sie

Sytuacja rodzinna:

() osoba samotna/samotnie gospodarujaca



() posiadajgca rodzing zamieszkatg oddzielnie
() zamieszkuje z rodzing
ZAKRES CZYNNOSCI
() przygotowanie positkdw
( )dostarczanie gotowych obiadéw
()pomoc w spozywaniu positkow
() przynoszenie opatu/palenie w piecu
() utrzymanie w czystosci najblizszego otoczenia
() utrzymanie w czystosci naczyn stotowych i kuchennych
( )pranie bielizny osobistej
() robienie drobnych zakupow
() ustalanie wizyt lekarskich i badan
() realizacja recept
() zatatwienie spraw urzedowych
( ymycie ciata, glowy
() czesanie, golenie, obcinanie paznokci
() pomoc w zatatwieniu potrzeb fizjologicznych
{) uktadanie osoby chorej w #6zku i pomoc przy zmianie pozycji
() zapobieganie powstawaniu odlezyn
() zmiana pampersa
() zmiana bielizny osobistej i poscielowej
( Jubieranie
{ )Jpodawanie lekow
{ Jmierzenie temperatury, ci$nienia, poziomu cukru
( )spacery

()inne

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

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

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

pieczec i podpis lekarza



