Wykaz dokumentéw potrzebnych do umieszczenia w DPS:

- podanie

- kserokopia ostatniej decyzji z ZUS o wysokosci $wiadczenia ( emerytura,
renta)
- odcinek z poprzedniego miesigca o wysokosci $wiadczenia z ZUS lub

wydruk z konta bankowego o wplywie danego $wiadczenia w poprzednim
miesigcu

- zaSwiadczenia lekarskie
- zgoda osoby zainteresowane;j
- oSwiadczenie majatkowe

- aktualne badania: RTG Kklatki piersiowej oraz WR- wazne 2 lata

- aktualne adresy dzieci, wnukéw wraz z numerami telefonow



ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
OSOBY UBIEGAJACEJ SIE O SKIEROWANIE DO DOMU POMOCY SPOLECZNE]

", Osobie wymagajqcej catodobowej opieki z powodu wieku, choroby lub niepetnosprawnosci, niemogqcej
samodzielnie funkcjonowa¢ w codziennym zyciu, ktdrej nie mozna zapewni¢ niezbednej pomocy w formie
ustug opiekuriczych, przystuguje prawo do umieszczenia w domu pomocy spotecznej”
art 54 Ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spoteczne ( Dz. U. z 2021, poz.2268 z zm.)

Imig i nazwisko osoby
ubiegajacej sie

© siderowanie do domu
pomocy spolecznej

' Data i iniejsce urodzenia

Czy lekarz ma wglad do
peinej dokumentacji TAR e
i od kiedy jest ona
prowadzona
(prosz¢ podaé
miesiac rok)
Jest osobg przewlekle
chorg, ale jej stan nie TAK NIE
wymaga leczenia
szpitalnego

Rozpoznanie choroby
zasadniczej

Przebieg schorzenia
podstawowego - poczatek
(ustalony na podstawie
jakiej dokumentaciji),
stopief uszkodzenia
strukturalnego
i funkcjonalnego; stadium
zaawansowania choroby

Uszkodzenie innych
narzadéw i uktadéw,
choroby wspélistniejace:

" Utywane zaopatrzenie
ortopedyczne i sprzet
rehabilitacyjny;
ewentualne potrzeby

w tym zakresie:




Osoba wymaga ze u.'zglqdu STALE OKRESOWO
na stan zdrowia
calodobowej opieki: TAK NIE TAK N
Lzyistiete kqnleczunsc LEKARZA PSYCHIATRE PSYCHOLOCA
konsultacji pacjenta
przez: TAK NIE TAK ] NIE
Prosze podkresli¢ zakres . . ;
$wiadczef zdrowotnych Pielegnacja chorych TAK N!E
niezbednych do Pielegnacja i opieka nad TAK NiZ
zapewnienia niepelnosprawnvm
prawidtowego . . ' N
funkcjonowania osoby Leczenie, badania i porady TAK NiE
badane;j: lekarskie
Rehabilitacja lecznicza TAK NIE
Badania i terapia psychologiczna TAK NIE
Dziatania zapobiegawcze TAK NIE
Czy badana osoba wymaga
wzmozonej opieki TAK NIE
medycznej
Caybadant oxiha st DOMU POMOCY SPOLECZNE] ZAKEADU OPIEKUNCZO -
wzgledu na stan zdrowia g - s
- 5 (dotyczy osob wymagajacych LECZNICZEGO
wymaga / nie wymaga e
Ki ta dis catodobowe;j opieki) )
SEETOWMIR 60 (dotyczy 0s6b wymagajacych
wzmozonej opieki medycznej)
W przypadku domu . B
pomocy spotecznej nalezy a) Dlaosob w podeszitym wieku
okresli¢ typ domu ze b) Dla os6b przewlekle somatycznie chorych
wzgledu na wystepujgce G e
% Mnmontve c) Dlaoséb przewlekle psychicznie chorych
/zakreslic jeden typ/ d) Dla osob niepetnosprawnych intelektualnie
e) Dla oséb niepelnosprawnych fizycznie

MigjSCOWOSC: ...

L1 5 i

*Wiasciwe zakresli¢

UWAGA:

Podpis i pieczqgtka lekarza

W przypadku wyst¢powania choroby psychicznej u osoby ubiegajqcej sie o umieszczenie w DPS - do
niniejszego zaswiadczenia lekarskiego dotqcza sig zaswiadczenie lekarza psychiatry.

W przypadku wystgpowania uposledzenia umyslowego u osoby ubiegajgcej sie o umieszczenie w DPS do
niniejszego zaswiadczenia dotqcza si¢ zaswiadczenie psychologa.




Pieczgtka zakladu opieki idrowotnej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

ecrirasssesenans

podpis osoby ubiegajqcej sig o umics=r=enic data/podpis | pieczgtka lekarza
domu pomocy spolecznej



OSWIADCZENIE

imie i nazwisko

wyrazam zgode na umieszczenie mnie w domu pomocy spotecznej i jednoczesnie
wyrazam zgode na ponoszenie odptatno$ci za pobyt w domu pomocy spolecznej,
ustalong zgodnie z Ustawg o pomocy spotecznej z dnia 12 marca 2004r.

(Dz.U. z 2021r poz.2268 ze zm.)

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

( podpis osoby sktadajacej oswiadczenie)

Za zgodnos¢ podpisu

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

(podpis i pieczatka pracownika socjalnego)



pieczatka wydaje lekarz publicznego
zaktadu opieki zdrowotnej zakiadu opieki zdrowotnej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

1. Imig i nazwisko osoby ubiegajacej sie o skierowanie do domu pomocy spotecznej.

2. Wiek

3. Jest osoba przewlekle chora i stan jej zdrowia nie wymaga leczenia szpitalnego*

" TAK NIE

4. Wymaga ze wzgledu na stan zdrowia catodobowej opieki stale* lub okresowo*

TAK NIE

5. Prosze padaé zakres $wiadczen zdrowotn

ych niezbgdnych do zapewnienia przez dom pomocy
spotecznej

L. pielggnacja chorych 4. rehabilitacja lecznicza

2. piclegnacia i opicka nad niepelnosprawnymi 5. badania i terapia psychologiczna

3. leczenie, badanie i porady lekarskie 6. dziatania zapobiegawcze

6. Czy istniejq przeciwwskazania do umieszezenia w domu pomocy spofecznej*

TAK NIE

MIcJsCOWOSE i data ........ov.veeee e

podpis i pieczeé lekarza

* wladciwe podkreslic

Uwaga:

W wypadku wystgpowania choroby psychicznej u osoby ubiegajacej sig 0 umieszczenie w domu pomacy spotecznej,
do niniejszego zaswiadezenia lekarskiego dotycza sig zaswiadczenic lekarza psychiatry.

W wypadku wystepowania upos$ledzenia um

ystowego u osoby ubiegajacej sig o umieszezenie w domu pomocy
spolecznej, do niniejszego zadwiadcezenia le

karskiego dolycza sig zaswiadczenia psychologa.



pieczatka zakladu opieki zdrowotnej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
o stanie zdrowia osoby ubiegajgcej si¢ o skierowanie
do Domu Pomocy Spolecznej

. Osobie wymagajqcej calodobowej opieki z powodu wieku, choroby lub niepelnosprawnosci,
niemoggcej samodzielnie funkcjonowaé w codziennym Zyciu, ktorej nie moina zapewnié
niezbgdnej pomocy w formie ustug opiekunczych, przystuguje prawo do umieszczenia w domu
pomocy spolecznej”

Art. 54 Ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spolecznej ( Dz. U.z 2021, poz.2268 z zm.)

1. Imi¢ i nazwisko osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do domu pomocy spolecznej
2. Dati 1 iiejsce MDHEEIIE ..o oniissosirnnssmsiviiisssees v s s
3. Adres ZamieSZKaNIA. .........ocuuiiuieiieeiiie i et e et e e e e enaeaaan e o e
4. Od jak dawna pacjent pozostaje pod opiekg lekarza wystawiajacego za§wiadczenie:

5. Rozpoznanie choroby zasadniczej:

6. Uszkodzenie innych narzadéw i uktadéw, choroby wspélistniejace:

7. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzgt rehabilitacyjny; ewentualne potrzeby w tym

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

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

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

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------



9. .Czy osoba byta leczona psychiatrycznie:

1. TAK 2.NIE
10.Czy istnieje koniecznoéé konsultacji pacjenta przez':
Lekarza psychiatre 1. TAK 2.NIE
Psychologa 1. TAK 2.NIE

11.Czy osoba ze wzgledu na stan zdrowia wymaga:
calodobowej opieki: 1. TAK 2.NIE

wzmozonej opieki medycznej: 1. TAK 2.NIE

12.Badana osoba ze wzgledu na stan zdrowia wymaga/nie wymaga skierowania do:
U Domu Pomocy Spotecznej

(dotyczy osoby wymagajacej calodobowej opieki)

[J Zakladu Opiekuficzo-Leczniczego
(dotyczy 0s6b wymagajacych wzmozonej opieki medycznej)

[ Placéwki Pielggnacyjno-Opiekuficzej
(dotyczy 0s6b wymagajacych wzmozonej opieki medyczne;j)

stale 1. TAK 2. NIE
okresowo 1. TAK 2.NIE
Proszg podaé na jaki okres czasu:

13.W przypadku domu pomocy spolecznej nalezy okreflié typ domu ze wzgledu na
wystgpujace schorzenia:

dla 0s6b w podesztym wieku

dla oséb przewlekle somatycznie chorych

dla os6b przewlekle psychicznie chorych

dla dorostych niepelosprawnych intelektualnie

dla dzieci i mlodziezy niepetmosprawne;j intelektualnie
dla os6b niepemosprawnych fizycznie

(258 O 3 a0 e [ o

Miejscowost: .....ovmiemisissessnse

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

Podpis 1 pieczatka lekarza

! w wypadku wystapienia choroby psychicznej u osoby ubiegajacej si¢ o umieszczenie w domu pomocy spolecznej
do ninicjszego zaSwiadczenia lekarskicgo dolacza sig zaéwiadczenie lekarza psychiatry

w wypadku wystepowania uposledzenia umystowego u osoby ubiegajacej si¢ 0 umieszczenie w domu pomocy
spolecznej do ninicjszego za§wiadczenia lekarskiego dolacza sig za§wiadczenie psychologa



zaswiadczenie wydaje lekarz psychiatra
dia osoby chorej psychicznie ubiegajacej sie
o skicrowanie do domu pomocy spotecznej
pieczatka
zaktadu opieki zdrowotnej

ZASWIADCZENIE LEKARZA PSYCHIATRY

1. Imig i nazwisko osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do domu pomocy spotecznej

2. Szczegbtowa diagnoza psychiatryczna

3. Przebieg leczenia:

a. data pierwszej hospitalizacji.................. sessspnssnssing SRR, .. oces s smmenas ssssmsss omssmisnss

b. liczba hospitalizacji.............. ermecnnnnnenney 14CZIY €Zas hospitalizacji........o.ooooooooo .

¢. giéwne powody hOSpltallzaC_]l

4. Opis aktualnego stanu zdrowia psychicznego osoby badanej i prognoza stanu zdrowia

5. Charakterystyczne cechy funkcjonowania osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do domu
pomocy spotecznej w srodowisku

6. Lekarz prowadzacy (imie i nazwisko, adres)

numer telefonu............ooooooovov

7. Uwagi uzupetniajace, zalecenia lekarza i

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

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



Zatacznik nr g

Zsswiadczenie wydsje psycliolog dia
osoby upasledzonej umystowo ubiega-
lacej slg o skierowaaie do domu pomo-
cy spolecznej (dla dzieci od 3 roku #ycia
zaswiadczenie wystawia tyfko poradniz
psycholagiczno-pedagogiczna podlaga-
faca kuratorowi oéwiaty)

ZASWIADCZENIE PSYCHOLOGA

1. Imig i nazwisko osoby ubiegajacej sie o skierowanie do domu pomocy spotecznej

2. Stwierdza sig upoéledzenie umystowe w stopniu 1Q:

3. Charakterystyka osoby ubie.

gajace]j sig o skierowanie do domu pomocy spotecznej pod wzgledem:
a) intelektualnym

b} emocjonalnym

c) spotecznym,

...........

4. Najbardziej charakterystyczne cechy osobowosci i zachowar

5.Czy osoba ubieg_aj.qc_a sig o skierowanie do domuy pomocy spotecznej pozostawata lub pozostaje pod opieka
psychiatryczng, jezeli tak, to z jakiego powodu? ...

Czy byta z tego powodu hospitalizowana, jes(i tak, to jak dtugo?

6. Przebieg dotychczasowej rehabilitacji .

1. Psycholog (ewentualnie lekarz) prowadzacy (imie i nazwisko, adres, numer telefonu)

8. Uwagi uzupetniajace i zalecenia Psychologa

.......

(miejscowodé i data)

-----

{podpis psychologa)



