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Ipieczeé zaktadu opieki zdrowotnej/

ZASWIADCZENIE

“Ustugi opiekuricze obejmujg pomoc w zaspokojeniu codziennych potrzeb zyciowych, opieke
higieniczng, = zalecang przez lekarza pielegniarke oraz w miare mozliwosci, zapewnienie
kontaktow z otoczeniem: art. 50 ust. 3 ustawy o pomocy spotecznej z dnia 12 marca 2004 roku (tj
Dz. U. 22021, poz. 2268 ze zm.).

Zaswiadcza sie, ze pacjent/ka:

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

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

ze wzgledu na stan zdrowia wymaga wsparcia w postaci ushig opiekuriczych w miejscu

zamieszkania w szczegdlnosci w zakresie*:

Utrzymania czystosci w pokoju chorego i jego otoczenia.
Pomocy w utrzymaniu higieny osobistej tj. mycie, kapanie.
Pomocy przy zatatwieniu potrzeb fizjologicznych.

Uktadania chorego w t6zku, zapobieganie odlezynom, karmienie.
Przebieranie bielizny osobistej i poscielowe;.

Zakupywania art. spozywczych oraz $rodkéw higieny osobiste;.
Przygotowania positkéw z uwzglednieniem diety.

Podawani lekéw wg zalecen lekarza.

Zatatwiania spraw urzgdowych (dokonywanie optat za media, czynsz i inne).
10. Pomoc w dotarciu do placéwki stuzby zdrowia.

11. Realizowania recept.

12. Przynoszenia opaty, palenia w piecu.

13. Drobnych przepierek, zanoszenia odziezy do pralni..
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/pieczed i podpis lekarza/



