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PROJEKT WSPÓŁFINANSOWANY ZE ŚRÓDKÓW UNII EUROPEJSKIEJ W RAMACH EUROPEJSKIEGO FUNDUSZU SPOŁECZNEGO

pieczątka zakładu opieki zdrowotnej

lub praktyki lekarskiej                                                                                                                                     ...........................................

miejscowość i data

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

PACJENTA DO PROJEKTU

 „Zwiększenie liczby osób w Rzeszowskim Ośrodku Opieki Dziennej”
Imię i nazwisko..........................................................................................................................

Data urodzenia...........................................................................................................................

Adres zamieszkania.....................................................................................................................
PESEL.....................................................................................................................................
1. Rozpoznanie choroby zasadniczej........................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................................
2.Pacjent niesamodzielny, wymaga opieki osoby drugiej
        TAK/ NIE*
Osoba niesamodzielna to osoba, u której z powodu naruszenia sprawności organizmu stwierdzono konieczność stałej albo długotrwałej opieki lub/i pomocy innych osób w zakresie: odżywiania, - przemieszczania się, - pielęgnacji ciała, - higieny osobistej i otoczenia oraz - prowadzenia gospodarstwa domowego.

3. Stopień niepełnosprawności 

a) Posiadanie znacznego, umiarkowanego lub lekkiego  stopnia niepełnosprawności;
                                            TAK / NIE*

b) posiadanie niepełnosprawności sprzężonej oraz zaburzeń psychicznych, w tym niepełnosprawności intelektualnej i całościowych zaburzeń rozwojowych
                                    TAK / NIE*
..................................................

stempel i podpis lekarza

wystawiającego zaświadczenie
* właściwe zaznaczyć
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