Paczkow, dnia ........ccceevvvveevieiiinnnnnn. r.

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

(telefon kontaktowy)

Whiosek o skierowanie

do Srodowiskowego Domu Samopomocy

Prosze o skierowanie do Srodowiskowego Domu Samopomocy i objecie ofertg ustug

swiadczonych przez placowke.

(podpis osoby/opiekuna prawnego)



Pieczgtka Przychodni POZ

ZASWIADCZENIE LEKARZA RODZINNEGO
dla osoby ubiegajacej sie o skierowanie do
Srodowiskowego Domu Samopomocy

I Imig i nazwisko osoby ubiegajacej sie o skierowanie do Srodowiskowego Domu

Samopomocy
2. Dataurodzenia....................cooo
3. PESEL....oiiiiiiiiiiiiiiice e
4. Adres (miejsce zamieszkania).............................
5. Stan zdrowia

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

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

6. Czy istniejg przeciwwskazania do skierowania uczestnika na zajecia prowadzone
przez Srodowiskowy Dom Samopomocy :
a. tak Qakie. ... )
b. nie
7. Informacja o sprawnosci w zakresie lokomocji 0s6b niepelnosprawnych

fizyeznie. ...

Zaswiadczenie wydawane jest na prosbg osoby ubiegajqgcej sie o ustugi w Sroa’owiskowym Domu Samopomocy,
zgodnie z Rozporzqdzeniem Ministra Pracy i Polityki Spolecznej z dnia 9 grudnia 2010 r. w sprawie

srodowiskowych domdw samopomocy (t.j. Dz.U. z 2020 r. poz. 249)

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

(' miejscowos¢, data ) ( podpis i pieczeé lekarza)



(piecze¢ poradni) ( miejscowos¢, data )

ZASWIADCZENIE LEKARZA SPECJALISTY
( psychiatry lub neurologa )

1. Imi¢ i nazwisko osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do Srodowiskowego Domu

Samopomocy:

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

4. Inne istotne informacje dotyczace osoby badanej z punktu widzenia funkcjonowania

w grupie:
5. Na podstawie diagnozy zaburzen psychicznych w/w kwalifikuje si¢ do SDS dla os6b:
( nalezy zaznaczy¢ jednostke wiodgcq )

a) Przewlekle psychicznie chorych- typ A

b) Niepetnosprawnych intelektualnie- typ B

¢) Wykazujgcych inne przewlekte zaburzenia czynnosci psychicznych- typ C

d) Ze spektrum autyzmu lub niepetnosprawnosciami sprz¢zonymi- typ D

6. Aktualny stan zdrowia osoby badanej, dotyczacy wystgpujacych zaburzen psychicznych:



7. Okreslenie mozliwosci uczestniczenia osoby badanej w zajeciach SDS bioragc pod uwage

wystepujgce zaburzenia:
a) Brak przeciwwskazan

b) Istnieja przeciwwskazania do uczestniczenia w zajeciach SDS

( podpis i pieczeé lekarza psychiatry lub neurologa )

Zaswiadczenie wydaje sie w zwigzku z wejsciem w Zycie Rozporzgdzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej
z dnia 9 grudnia 2010 w sprawie Srodowiskowych Doméw Samopomocy ( Dz.U. z dnia 17 grudnia 2010 r. Nr 238,

poz.1586 wraz z pozniejszymi zmianami ).



