MIiEJSCOWOSE, ..evvereeneriinreieierierieneeiceiene data ...ooooevinieiie

WNIOSEK
osoby ubiegajacej si¢ 0 umieszczenie w domu pomocy spolecznej
IMi@ I NAZWISKO..........ooiiiii ettt
Data i miefsce UrOdZEeNIa ...............oooiiiiiiiiiiiiiie ettt s
Adres ZamIeSZKAMIA. ...........oocooiiiiiiiiiiiii et
INE PESEL......ooe ettt e e e ettt e e sttt e e e s abtaeeesansbaeeeeeaasbaeeesansaeeeeanns

Na podstawie art. 54 ust. 1 ustawy zdnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej (t.j. Dz. U. z
2026r. poz. 639) zwracam si¢ z prosbg o umieszczenia w domu pomocy spotecznej.

UZASADNIENIE WNIOSKU*

(wypelnia osoba ubiegajaca si¢ o umieszczenie lub jej przedstawiciel ustawowy)

Wyrazam zgode na ponoszenie kosztu odptatnosci za pobyt w domu pomocy spotecznej oraz zgadzam si¢ na potracanie

odptatnosci z moich dochodow.

data, czytelny podpis osoby**
Do wniosku zatgczam:
1) zaswiadczenie lekarskie
2) dokumentacj¢ medyczna,
3) inne dokumenty

(GAKIE?) - ettt ettt ettt ettt ettt e ettt e e ettt e e e a bt e et e e hb et e e e e b bt e e e e ab bt e e e e bttt e e e aa bt et e e eaab b et e e aan bt et e e hbbeeeeebbaeeeeaabbeeeas

* uzasadnienie powinno zawiera¢ wskazanie przyczyny z powodu ktorych osoba ubiega si¢ o umieszczenie
w domu pomocy spotecznej
**  czytelny podpis osoby ubiegajacej si¢ lub jej przedstawiciela ustawowego




pieczgtka zaktadu opieki zdrowotnej

ZASWIADCZEN IE LEKARSKIE*

1. | IMIE I NAZWISKO osoby ubiegajacej si¢ o0 umieszczenie w domu pomocy spolecznej

stale

okresowo [ 1. tak [ 2. nie

4. | Prosze¢ podac zakres §wiadczen zdrowotnych niezbgdnych do zapewnienia przez dom pomocy spotecznej

- pielegnacja chorych, ] - rehabilitacja lecznicza, ]
- pielegnacja i opiecka nad niepetnosprawnymi, [J - badaniai terapia psychologiczna, O]
- leczenie, badania i porady lekarskie, [[] - dzialania zapobiegawcze ]
5 | Czy istnieja przeciwwskazania do umieszczenia w domu pomocy spotecznej O 1. tak ] 2. nie
- Zalecana konsultacja lekarza psychiatry * ] 1. tak ] 2. nie
- Zalecana konsultacja psychologa ** 0 1. tak 0 2. nie

6 | Powinien (powinna) by¢ umieszczony(a) w domu pomocy spolecznej na pobyt catodobowy o profilu:*

1) dla 0os6b w podesztym wieku,

2) dla osob przewlekle somatycznie chorych,

3) dla os6b przewlekle psychicznie chorych,

4) dorostych niepelnosprawnych intelektualnie,

5) dzieci i mlodziezy niepelnosprawnych intelektualnie,

6) dla os6b niepetnosprawnych fizycznie,
* wlasciwe podkreslié

MiejSCOWOSE  ...ooviiiiiiiiieeceeee

Data

Podpis i pieczed lekarza

* W wypadku wystepowania choroby psychicznej u osoby ubiegajacej sie o umieszczenie w domu pomocy
spolecznej, do niniejszego zaswiadczenia lekarskiego dolacza si¢ zaswiadczenie lekarza psychiatry.

** W wypadku wystepowania uposledzenia umyslowego u osoby ubiegajacej si¢ o umieszczenie w  domu
pomocy spolecznej, do niniejszego zaswiadczenia lekarskiego dolacza si¢ zaSwiadczenie psychologa.




| |

I |

: : Zaswiadczenie wydaje psycholog dla osoby uposledzonej
I | umyslowo ubiegajacej si¢ o skierowanie do domu pomocy
I I spolecznej (dla dzieci od 3 roku zycia zaswiadczenie
!_ e wystawia tylko poradnia psychologiczno — pedagogiczna)

Pieczgtka zaktadu opieki zdrowotnej

ZASWIADCZENIE PSYCHOLOGA

1. Imie i nazwisko osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do domu pomocy spoteczne;j

5. Czy osoba ubiegajaca si¢ o skierowanie do domu pomocy spolecznej pozostawala lub pozostaje

pod opieka psychiatryczna, jezeli tak, to z jakiego pOWOdU? ........cccveevvveriierieniiere e
Czy byla z tego powodu hospitalizowana, jesli tak, to jak dtugo?.........cccoevieiiiiniiiiiineee,
6. Przebieg dotychczasowe] rehabilitacii .......coceeviiriiiiiiiiiiieeee s
7. Psycholog (ewentualnie lekarz ) prowadzacy (imi¢ i nazwisko, adres, numer telefonu) ................
8. Uwagi uzupehiajgce i zalecenia pSYChOLOZa ........cccvevviiiiiiiieiieciecie et
Coo T T T T T |
| |
MigjSCOWOSC  ..eoevvieiieieeieeiie e : :
L Jd

Data....ccooeeiieieee e podpis i pieczeé psychologa



| | Zaswiadczenie wydaje lekarz psychiatra dla
: : osoby chorgj psychicznie ubiegajacej si‘e;
: | o skierowanie do domu pomocy spolecznej
i |
' |

L — —Preczgtha—zalkdadu—opieki- zdrowotrej— — —

ZASWIADCZENIE LEKARZA PSYCHIATRY

1. Imie¢ i nazwisko osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do domu pomocy spotecznej

................................................................................................... wiek ...

2. Szczegoélowa diagnoza psychiatryczna

3. Przebieg leczenia:

a. data pierwszej hospitalizacji ......c.ccceevveereervesiieesieerieennens O] 1311 ] PO
b. liczba hospitalizacji ......cccccevvverieeiienieenieene , laczny czas hospitalizacji ........ccceeevevveneenens

5. Charakterystyczne cechy funkcjonowania w srodowisku osoby ubiegajgcej si¢

o skierowanie do domu pomMOCY SPOIECZNE] ......eevueiruiiiiiieiiiriiiiie ettt
6. Lekarz prowadzacy (imig i nazwisko, adres, numer telefonu) ..........c.coccevvevienciiecieeneeneesneennen,
7. Uwagi uzupehiajace i zalecenia [eKarza ..........cococeviiieiiniinininiininiceeecteecee e
MIEJSCOWOSC...evienieeieeieeiee e eiee st et
Data.......oooiiiiii
r—-r——"""~"~"~>"""~>"~™>""~"™>""™""™""™""™"™=—/"™""7™"=— 1
| |
| |
| |
| |
| |

podpis i piecze¢ lekarza psychiatry



Pieczgtka zaktadu opieki zdrowotnej

MieJSCOWOSE ... data ...

Zaswiadczenie lekarskie
o stanie zdrowia osoby ubiegajqcej si¢ 0 umieszczenie w domu pomocy spolecznej

IMIQ | NAZWISKO....cvieviniiinneisaininsaisaissensansnsssssansssossssssssssssssasssssssssssssssssssssossssassssossssassssossssass

DAt UTOAZENIA ...ttt e e e e e e e e et e e e e e e e e e e e e e e e eaaaaaaaes

5.Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne, Srodki pomocnicze i sprzet rehabilitacyjny,
ewentualne potrzeby W tym ZaAKIESIC .....c.ueevueieriieeiiieiiie ettt e

6. Wykaz wykonywanych badan dodatkowych, konsultacji specjalistycznych,
innej dokumentacji medycznej istotnej dla oceny stanu zdrowia (w zataczeniu)

7. Zakres sprawowanej opieki i pielegnacji:

1) osoba jest lezgca*, porusza si¢: samodzielnie*, o kulach*, na wézku inwalidzkim*, z
pomocg drugiej osoby*;



2) przyjmuje pokarmy samodzielnie*, jest karmiona przez druga osobe*, wymaga
stosowania specjalnej diety (JAKIC]?).....oovueerieerireiieeie e

3) rodzaje ograniczenia innych czynnosci (np. mycie si¢, ubieranie, zalatwianie
czyNNOSCI f1ZJOLOZICZNYCH)...ccouiiiiiiiieiiie et e e e

5) rodzaje 1 liczba zabiegdw rehabilitacyjno — leczniczych wykonywanych w domu
1 poza domem w ciggu dnia*, tygodnia*, miesigca™.........ccccccerviveeriiiiieeiieeie e

pieczgtka i podpis
lekarza wystawiajgcego zaswiadczenie

e niepotrzebne skresli¢



	Strona 1
	Strona 2
	Strona 3
	Strona 4
	Strona 5
	Strona 6

