(pieczet ogdlna przychodni) (data)
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ROZPOZINANIE: . . ..ttt e e et ettt et ettt e ee e e e e e e st e e e e st e e e e srae e e e s araa e e s naaaas

PaN 1/ e e ze wzgledu na stan zdrowia:
1. wymaga przyznania specjalistycznych ushug opiekunczych w zakresie (skresli¢ niepotrzebne):

* Uczenia i rozwijania umiejetnosci niezbednych do samodzielnego zycia w tym zwlaszcza:
ksztaltowanie umiejetnosci zaspokajania podstawowych potrzeb zyciowych i umiejetnosci
spotecznego funkcjonowania, motywowania do aktywnosci, leczenia i rehabilitacji, prowadzenie

treningéw umiejetnosci samoobstugi i umiejetnosci spotecznych oraz
» wspierania, takze w formie asystowania w codziennych czynnos$ciach zyciowych,
» Pielegnacji — jako wspieranie procesu leczenia.

* Rehabilitacji fizycznej i usprawniania zaburzonych funkcji organizmu w zakresie nieobjetym
przepisami ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze

srodkow publicznych (t.j. z 2008r. Dz.U. Nr 164, poz. 1027 ze zm.).
3. nie ma przeciwwskazan medycznych do rehabilitacji ruchowej

ewentualne Uwagi, ZaleCONIA ........co.viiniiiiiiiieceteeeee ettt e e e sa e e e e e et e e ereeenaeeas

4. nie moze opuszczac¢ samodzielnie osrodka opiekunczego.

(pieczec i podpis lekarza)



