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








(miejscowość i data)

Ośrodek Pomocy Społecznej 








w ..........................................

Wniosek 

o skierowanie do Powiatowego Środowiskowego Domu Samopomocy 
w Kątach Wrocławskich na pobyt dzienny/całodobowy*  

Na podstawie § 7 ust. 1 rozporządzenia Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 9 grudnia 2010 roku w sprawie środowiskowych domów samopomocy (Dz. U. 2010, Nr 238, poz. 1586 
z późn. zm.), zwracam się z prośbą o skierowanie do Powiatowego Środowiskowego Domu Samopomocy w Kątach Wrocławskich:
1. Pana/i/.................................................................................................................................................

/imię i nazwisko oraz data urodzenia/

zam. ........................................................................................................... tel. .....................................

2. Dane opiekuna prawnego /w przypadku osoby ubezwłasnowolnionej/

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

/imię i nazwisko oraz data urodzenia/

zam. ........................................................................................................ tel. ........................................

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




                                                                       /podpis osoby zainteresowanej

                                                                        


                      lub opiekuna prawnego/

Załączniki: 

1. zaświadczenie lekarskie wydane przez lekarza psychiatrę lub lekarza neurologa o występujących zaburzeniach psychicznych (oryginał),

2. zaświadczenie lekarza rodzinnego o stanie zdrowia i o braku przeciwwskazań do uczestnictwa w zajęciach domu wraz 
z informacją o sprawności w zakresie lokomocji osób niepełnosprawnych fizycznie (oryginał), 

3. orzeczenie o niepełnosprawności lub stopniu niepełnosprawności, jeśli zostało wydane (kserokopia, oryginał do wglądu),
4. w przypadku osoby ubezwłasnowolnionej należy dołączyć postanowienie Sądu o ustanowieniu opieki prawnej (kserokopia, oryginał do wglądu).
* niepotrzebne skreślić 
………………………………………... 

      Pieczęć Zakładu Opieki Zdrowotnej

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE

/lekarza psychiatry lub lekarza neurologa/

1. Imię i nazwisko osoby ubiegającej się o skierowanie do Powiatowego Środowiskowego Domu Samopomocy..……………………………………………………………………..………………………
2. Adres zamieszkania ..…………………………………….………………………………………….
3. Szczegółowa diagnoza lekarska ………………….………………………………………………....

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

……………………………………………………………………………………………………….
4. Rozpoznanie kwalifikujące w/w osobę do ŚDS typu:

- A - dla osób przewlekle psychicznie chorych*

- B - dla osób upośledzonych umysłowo*

5. Informacja o zażywanych lekach. Zalecone leki, dawkowanie ….…………………………………

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

6. Opis aktualnego stanu zdrowia z uwzględnieniem stanu psychicznego osoby kierowanej

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

7. Inne schorzenia (sprzężone) utrudniające funkcjonowanie, wymagające kontroli specjalistycznej, stosowania leków …………….……………………………………………………………………..

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

8. Ilość hospitalizacji ………………… ostatnia hospitalizacja ……………………………….……...

9. Zachowania niebezpieczne: występowały – TAK / NIE*

na czym polegały …………………………………………………………………………………...

……………………………………………………………………………………………………….kiedy ostatni raz wystąpiły .…………………………………….…….……………………………..

zwiastuny .……………………………………………………….………………………………….

zalecane środki ostrożności ….………………………………….………………………………….

…………………..…….…………………………………………………………………………….próby „S” ………..…………………………………………………………………………………

10. Inne ważne informacje i zalecenia lekarza….……………………………...……………………….

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

………………………


          ………………………………………….

                      (miejscowość i data)



 (podpis i pieczęć lekarza psychiatry/neurologa)

*Odpowiednie zakreślić
……………………………………

    Pieczęć Przychodni Rejonowej

ZAŚWIADCZENIE LEKARZA RODZINNEGO

1. Imię i nazwisko osoby ubiegającej się o skierowanie do Powiatowego Środowiskowego Domu Samopomocy…...................…………………………………………………………………………

2. Adres zamieszkania …………………………………………………………………………………

3. PESEL……………………………………………………………………………………………….

4. Rozpoznanie …………….…………….…………………………………………………………….

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

5. Ocena fizycznego stanu zdrowia osoby ubiegającej się o przyjęcie do Powiatowego Środowiskowego Domu Samopomocy, na podstawie badań - RTG, morfologia, HBS, itp.

Według wskazań lekarskich:

- zdrowy,

- choroba zakaźna,

- choroba skóry,

- choroba układu oddechowego,

- choroby przenoszone drogą płciową,

- cukrzyca,

- epilepsja,

- autyzm,

- inne …………………………………... ٭.

6. Ocena sprawności ruchowej osoby٭:

- porusza się samodzielnie,

- porusza się z pomocą innych osób,

- porusza się z pomocą sprzętu rehabilitacyjnego,

- nie porusza się samodzielnie (na wózku inwalidzkim).

7. Ocena możliwości zaspokojenia niezbędnych potrzeb życiowych٭:

- samodzielny,

- wymaga częściowej pomocy,

- wymaga stałej opieki,

- zupełnie niesamodzielny.

8. Na podstawie oceny stanu zdrowia stwierdza się, że 

Pan/Pani …………………………………………… może/nie może٭ brać udział/u w zajęciach 
w Środowiskowym Domu Samopomocy.

9. Ewentualne zalecenia dotyczące rehabilitacji, diety lub działań opiekuńczo - pielęgnacyjnych, pobierania leków: …………………………………………………………………………………...

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

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

10. Informacje o sprawności w zakresie lokomocji osoby niepełnosprawnej fizycznie ……………….

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

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

٭ - odpowiednie zakreślić, bądź dopisać jeżeli nie znajdują się we wskazanym formularzu

…………………………………..

(podpis i pieczęć lekarza)
