Pieczątka zakładu






















……………………………………………………………….




















                  ( Miejscowość i data)

ZAŚWIADCZENIE  LEKARZA PSYCHIATRY

Pan/i.........................................................................................................................................................................................................

Urodzony/a…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Zamieszkały/a………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Ze względu na jednostkę chorobową i brak przeciwwskazań do uczestnictwa w zajęciach zaleca się pobyt dzienny w Środowiskowym Domu Samopomocy.

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

2. Choroby współistniejące……………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………

3. Informacja o stanie zdrowia  psychicznego 

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

4. Przyjmowane leki ( nazwa , dawkowanie, czas podawania, możliwe działania uboczne leku)………………………………………………………………………………………………………………………………………..

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

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

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

5. Informacja czy musi być zażywany  w ŚDS .

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

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

Zaświadczenie wydaje się w celu przedłożenia w Miejsko - Gminnym Ośrodku Pomocy Społecznej w Morawicy.

……………………………………………………………………………………….

                               ( Pieczątka i podpis lekarza)

Pieczątka zakładu






















……………………………………………………………….




















                  ( Miejscowość i data)

ZAŚWIADCZENIE LEKARZA NEUROLOGA
Pan/i.........................................................................................................................................................................................................

Urodzony/a…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Zamieszkały/a………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Ze względu na jednostkę chorobową i brak przeciwwskazań do uczestnictwa w zajęciach zaleca się pobyt dzienny w Środowiskowym Domu Samopomocy.

6. Rozpoznanie choroby zasadniczej………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

7. Choroby współistniejące……………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………

8. Informacja o stanie zdrowia  psychicznego 

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

9. Przyjmowane leki ( nazwa , dawkowanie, czas podawania, możliwe działania uboczne leku)………………………………………………………………………………………………………………………………………..

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

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

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

10. Informacja czy musi być zażywany  w ŚDS .

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

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

Zaświadczenie wydaje się w celu przedłożenia w Miejsko - Gminnym Ośrodku Pomocy Społecznej w Morawicy.

……………………………………………………………………………………….

                               ( Pieczątka i podpis lekarza)

Pieczątka zakładu






















……………………………………………………………….




















                  ( Miejscowość i data)

ZAŚWIADCZENIE LEKARZA RODZINNEGO

Pan/i.........................................................................................................................................................................................................

Urodzony/a…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Zamieszkały/a………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Ze względu na brak przeciwwskazań zdrowotnych zaleca się  pobyt dzienny w Środowiskowym Domu Samopomocy.

11. Informacja o stanie zdrowia…………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

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

2. Przyjmowane leki ( nazwa, dawkowanie, czas podawania, możliwe działania uboczne leku)…………………………………………………………………………………………………………………………….

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

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

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

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

3. Informacja czy lek musi być zażywany w ŚDS………………………………………….…………………..

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

…………………………………………………………………………………………………………………………………….
4.  Informacja o sprawności w zakresie lokomocji...................................................................................................
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

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

Zaświadczenie wydaje się w celu przedłożenia w Miejsko - Gminnym Ośrodku Pomocy Społecznej            w Morawicy.

……………………………………………………………………………………….

                               ( Pieczątka i podpis lekarza)
