Wypeia osoba ubiegajaca si¢ o pomoc

WNIOSEK

O przyznanie pomocy w formie skierowania do Powiatowego Srodowiskowego Domu

Samopomocy w Golubiu-Dobrzyniu ul. Koppa 1, 87-400 Golub - Dobrzyn

3. Proszg o przyznanie pomocy w formie skierowania do Srodowiskowego Domu

Samopomocy w Golubiu - Dobrzyniu

/za zgodnos$¢ podpisu/ /podpis osoby zainteresowanej
lub opiekuna prawnego/.



Pieczatka nagléwkowa

no

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Imi¢ i nazwisko osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do Srodowiskowego Domu
Samopomocy w Golubiu -Dobrzyniu

Wiek

Czy osoba wymaga okresowego pobytu w Srodowiskowym Domu Samopomocy?
Tak Nie

Choroby somatyczne

[T o[ 0.2 LSS

Prosze poda¢ zakres $wiadczen zdrowotnych niezbednych do zapewnienia przez
Srodowiskowy Dom Samopomocy:
e pielegnacja chorych
pielegnacja i opieka nad niepelnosprawnym
leczenie, badanie i porady lekarskie
rehabilitacja lecznicza
badanie i terapia psychologiczna
dziatania zapobiegawcze
Czy istnieja przeciwwskazania do umieszczenia w Srodowiskowym Domu
Samopomocy?

Tak Nie

Zalecana konsultacja lekarza psychiatry Tak Nie
(w przypadku zaburzen psychicznych)

Zalecana konsultacja psychologa Tak Nie
(w przypadku uposledzenia umystowego lub otgpienia)

Miejscowos¢ i data podpis i pieczatka lekarza

* Wiasciwe prosze podkresli¢



pieczatka zaktadu
opieki zdrowotnej

ZASWIADCZENIE PSYCHOLOGA

1. Imi¢ i nazwisko osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do Srodowiskowego Domu
Samopomocy dla Oséb Dorostych Przewlekle Psychicznie Chorych i Niepelnosprawnych
Intelektualnie W GOIUDIU-DOBIZYNIU ........cccooiiiicc e
2. Stwierdza si¢ upo$ledzenie umysIOWE W STOPNIU ......ocvveviiieiiieiieiie e
3. Charakterystyka osoby ubiegajacej sic o skierowanie do Srodowiskowego Domu
Samopomocy pod wzgledem:

@) INTRIEKTUAINYIM .. ..o et nre s

5. Czy osoba ubiegajaca sic o skierowanie do Srodowiskowego Domu Samopomocy
pozostawata lub pozostaje pod opieka psychiatryczna, jezeli tak, to z jakiego powodu?

Czy byta z tego powodu hospitalizowana, jesli tak, to jak dtugo?.........cccoeevivieiiiiiiiiiieee
6. Przebieg dotychczasowej rehabilitaCji ...........cccovveiieiiiiiciicce e

podpis psychologa

II. Wypetnia Poradnia Zdrowia Psychicznego



Wyniki badania lekarza psychiatry lub neurologa dotyczy oso6b
uposledzonych i z zaburzeniami psychicznymi.

Na podstawie badan klinicznych z dnia ........ccccoeeveeciiiniiniennnn. oraz zataczonych wynikow
badan dodatkowych stwierdza si¢ u osoby badane;j

/ imi¢ 1 nazwisko/

1. ROZPOZNANIE — wpisa¢ doktadnie rozpoznanie kliniczne zgodnie z ICD -10 z
podaniem kategorii
e zaburzenia psychiczne

= ChOroba PSYCHICZNG. .......i i te e nreas
- inne zaktocenia mozliwosci psychicznych zaliczane do zaburzen psychicznych

- uzaleznienia;

a) alkoholizm : tak  nie*

b) narkomania: tak  nie*

c) lekomania: tak  nie*

d) inne ( WPISAC JAKIC) ..ccvevvvieeeerieiieiiesie ettt
2. upoSledzenie UMYSIOWE: .......cooiiiiiiiiiiiiie e

. Epilepsja: tak  nie*
w / wymieniona osoba stanowi zagrozenie;
- dla siebie tak  nie*
- dla otoczenia tak  nie*
5. ostatni pobyt w szpitalu psychiatrycznym ( dotaczy¢ kserokopig) ..................

~ w

/czestos¢ hospitalizacji/
6. Objawy choroby ( doktadny OPiS) ...c.ccceeriieiiieiiiiiieeie et

*wilasciwe podkresli¢

II. Wypelnia Poradnia Zdrowia Psychicznego



Na podstawie badan klinicznych z dnia ..........cccoeeeiiieniiienennnen. oraz zataczonych wynikow

badan dodatkowych stwierdza sig, ze badana 0S0ba ............ccceeviiriieiie i

/ imi¢ 1 nazwisko/

1. Powinna by¢ skierowana do Srodowiskowego Domu Samopomocy w Golubiu -
Dobrzyniu.
- w/w zalecono pobieranie lekéw ( doktadnie wypeli¢ — nazwa leku

i dawkowanie)

) TSP SO ST PPV PR PRSP
2. Nie kwalifikuje si¢ Srodowiskowego Domu Samopomocy dla Oséb Dorostych
przewlekle  Psychicznie =~ Chorych 1 Niepelnosprawnych  Intelektualnie

w Golubiu-Dobrzyniu z powodu przeciwwskazan zdrowotnych*.

Wyjasnienie:  Przeciwwskazaniem do — umieszczenia w  Srodowiskowym — Domu
Samopomocy w Golubiu - Dobrzyniu jest: choroba zakazna, choroba psychiczna
powodujgca zagrozenie dla zdrowia i Zycia osoby ubiegajgcej sie o0 umieszczenie
w Srodowiskowego Domu  Samopomocy Srodowiskowego  dla 0sob z jej otoczenia

oraz gruzlica w stadium zakaznym.

/miejscowos¢ data/ / podpis 1 piecze¢ lekarza/

* whasciwe podkresli¢



