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Pieczątka zakładu opieki zdrowotnej
ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE
dla osoby wymagającej pomocy w formie usług opiekuńczych

Imię i nazwisko pacjęta : .........................................................................................................................

Pesel..........................................................................................................................................................

Adres zamieszania: ..................................................................................................................................

Diagnoza – rozpoznanie...........................................................................................................................

Osoba wymaga ze względu na stan zdrowia częściowej opieki:
[   ]   stale                                                [   ]  okresowo
Konieczność stosowania diety:
[       ] nie        [       ] tak – jakiej..............................................................................................................

Zdolność pacjęta do poruszania się:
              po mieszkaniu:                                                                             w środowisku:
[   ]  zdolny do poruszania się samodzielnie                        [   ]   zdolny do poruszania się samodzielnie

        bez użycia lub z użyciem sprzętu ortopedycznego              bez użycia  lub z użyciem sprzętu ortopedycznego

[   ] zdolny do poruszania się z pomocą innych osób          [   ] zdolny do poruszania się z pomocą innych osób  

[   ] niezdolny do poruszania się                                          [   ] niezdolny do poruszania się

Zalecane czynnosci pielęgnacyjne:
[   ] układanie chorego w łóżku i pomoc przy zmianie pozycji ciała

[   ] opróżnianie cewnika

[   ] przygotowywanie, podawanie leków w dawkach zaleconych przez lekarza

[   ] pielęgnacja miejsc zmienionych chorobowo – smarowanie, wykonywanie i  zmiana drobnych                                                                                     opatrunków, zakładanie kompresów i okładów

[   ] oklepywanie

[   ] mierzenie temperatury ciała, tętna, ciśnienia, poziomu cukru

[   ] inne czynności zalecone przez lekarza.....................................................................................................

……………………………………………
                                                                                                                                          Pieczątka i podpis lekarza
