…………………………………….
            (pieczęć zakładu)

ZAŚWIADCZENIE LEKARZA RODZINNEGO
o stanie zdrowia dla osób ubiegających się o skierowanie do 
dziennego ośrodka wsparcia - Powiatowego Środowiskowego Domu Samopomocy w Starachowicach
Imię i nazwisko …………………………..…………………………………. PESEL __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __

Adres zamieszkania …………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………..

I. Rozpoznanie (zgodnie z ICD – 10) ………...……………………………………….…………………………..………..

………………………………………………………………………….…………………..………………...……….………
……………………………………………………………………………………...…………………………...…………….
II. Występujące schorzenia (sprzężenia), dysfunkcje utrudniające funkcjonowanie i/lub wymagające konsultacji specjalistycznej czy przyjmowania leków:
	( dysfunkcja narządu słuchu

( dysfunkcja narządu wzroku

( dysfunkcja narządu smaku

( dysfunkcja narządu węchu

( dysfunkcja narządu dotyku

( dysfunkcja narządu mowy

( dysfunkcja zmysłu równowagi
	( schorzenia układu krążenia 
( schorzenia układu pokarmowego 

( schorzenia układu oddechowego

( schorzenia układu nerwowego

( schorzenia układu moczowo-płciowego

( schorzenia układu dokrewnego 
( schorzenia układu ruchu

	( osoba poruszająca się na wózku
( zaburzenia rozwoju

( niepełnosprawność intelektualna

( padaczka

( choroba psychiczna
( zmiany skórne
( zaburzenia neurodegeneracyjne


	( alergie (rodzaj, alergen) …………………………………………………………………………………………………

( inne (jakie?) ……………………………………..………………………………………………………………..……...


III. Zalecenia w zakresie diety …..…………………………..……………………….…….……….………….…...….……

………………………………………………………………………………………………………………………………...

………………………………………………………………………………………………………………………………..

IV. Zalecone leki - dawkowanie ..……………………………...……………………………………...…...….……………..
…………………………………………………………..………………………………………………….…………………

……………………………………………………………………...………………………………………...……….………
V. Opis występujących dysfunkcji w zakresie lokomocji w przypadku osób niepełnosprawnych fizycznie……………
…………………………………………………………………………………...…………………………...……….………
………………………………………………………………………………………………………………………………...

VI. Czy istnieją przeciwwskazania do uczestnictwa w/w osoby w zajęciach grupowych prowadzonych przez dzienny ośrodek wsparcia - Powiatowy Środowiskowy Dom Samopomocy w Starachowicach - dla osób wykazujących inne przewlekłe zaburzenia czynności psychicznych, które zgodnie ze stanem wiedzy medycznej są zaliczane do zaburzeń psychicznych?                                            
TAK / NIE *
Jeśli TAK to jakie? ……………..……………………….………………………………………………………..…………..
…………………….………………………………………………………………………………………………..…………

VII. Zaświadczenie wydaje się na prośbę pacjenta lub jego opiekuna prawnego.
 ………………………………………………….

              ………………………………………………

                     (miejscowość i data)



            (podpis i pieczęć lekarza)
______________________________________________
* właściwe zaznaczyć
