Fundusze Europejskie Dofinansowane przez :"'-. - P O D K A R P A C K | E
slaPadicurpacle Uaile Europejska et ‘ przestrzen otwarta

Zatacznik nr 2 do Regulaminu rekrutacji, uczestnictwa oraz wsparcia

Pieczatka ZOZ lub praktyki lekarskiej L ,dnia .o 2024 .
(Umowa z NFZ na $wiadczenie ustug medycznych)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE CELEM PRZYZNANIA USLUG
ASYSTENCKICH / OPIEKUNCZYCH / SPECJALISTYCZNYCH USLUG OPIEKUNCZYCH?

Imi¢ 1 NAZWISKO PACTENTAT .. .. uit it PESEL: ...

Konieczno$¢é stosowania diety:

[Inie [ ]tak — (prosze o wpisanie jakiej)

Zdolno$¢ pacjenta do poruszania si¢ po mieszkaniu:

[]zdolny do poruszania si¢ samodzielnie bez uzycia lub z uzyciem sprzetu ortopedycznego
[]zdolny do poruszania si¢ z pomocg innych osob

[Iniezdolny do poruszania si¢ w srodowisku:

[[Iniezdolny do poruszania si¢

Zalecane czynnoSci pielegnacyjne:

[]uktadanie chorego w t6zku, pomoc przy zmianie pozycji ciata, [_] opréznianie cewnika, [ ] podawanie lekdéw, [ | pielegnacja miejsc
zmienionych chorobowo - smarowanie, wykonywanie i zmiana drobnych opatrunkéw, [_] zaktadanie kompresow i oktadow,
[] mierzenie temperatury ciata, tetna, ci$nienia, [_Joklepywanie, [] inhalacje.

Inne

Pieczgc i podpis lekarza:

! Niepotrzebne skresli¢



