/A\\\ SRODOWISKOWY DOM SAMOPOMOCY
‘ @@ I im. Swietego Jana Pawta Il w Miedzychodzie
ul. Teresy Remiszewskiej 4, 64-400 Miedzychdd, tel. 502 371 595, e-mail: kontakt@sdsmiedzychod.pl
NIP: 595 148- 63-41

Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej

Zaswiadczenie lekarza rodzinnego
dotyczace oséb z niepetnosprawnoscia intelektualng lub przewlekle psychicznie chorych

. Imie i nazwisko osoby ubiegajgcej sie o skierowanie do Srodowiskowego Domu
Samopomocy im. Swietego Jana Pawta Il w Miedzychodzie

. PESEL: . ..... ...
. Choroby somatyczne osoby:
Diagnoza:

V. Czy osoba porusza sie samodzielnie?

TAK [ NIE U

V. Czy osoba wymaga okresowego pobytu w Srodowiskowym Domu Samopomocy?

TAK [J NIE [J
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VI. Czy osoba jest nosicielem choroby zakaznej?
TAK [J NIE [J

Wyjasnienie: Przeciwskazaniem do uczeszczania do Srodowiskowego Domu Samopomocy jest: choroba zakazna
w stadium zakaznym.

VIl.  Czy istniejg przeciwskazania do umieszczenia osoby w Srodowiskowym Domu
Samopomocy
TAK [ NIE []

/miejscowos¢ i data/ / podpis i pieczec lekarza/



