ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

1) Imigeinazwisko..............ooiiiiii i
2) WIBK. o

3) RoOzpoznanie Choroby....... ..o

4) Jest osoba:
e Zdrowa
e Przewlekle chorg i stan jej zdrowia nie wymaga leczenia szpitalnego
e Stan zdrowia nie pozwala na uczestnictwo w terapii zajeciowej w SDS
5) Wymaga ze wzgledu na stan zdrowia calodobowej opieki:
- tak - nie
6) Prosze podaé zakres niezbednych do zapewnienia przez Srodowiskowy Dom

Samopomocy §wiadczen:

1. opieka nad niepetlnosprawnym
2. rehabilitacja lecznicza
3. rehabilitacja spoteczna
4. terapia psychologiczna
5

. inne — jakie?

8) Czy istniejg przeciwwskazania zdrowotne do korzystania z formy wsparcia jaka
jest SDS?
1) Tak 2) nie

Miejscowos¢ i data podpis i pieczec lekarza






