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osoby ubiegajacej si¢ o umieszezenie w domu pomocy spolecznej
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Na podstawie art. 54 ust. 1 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej /t.j. Dz. U.
z 2013 r. poz. 182 z p6éZn. zm/ zwracam si¢ z prosba o rozpatrzenie mozliwodci umieszczenia

w domu pomocy spotecznej.

UZASADNIENIE WNIOSKU*

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

Wyrazam zgode na ponoszenie kosztu odplatnosci za pobyt w domu pomocy spoleczne]j oraz zgadzam si¢ na potracanie |

odptatnosei z moich dochodow.

data, czytelny podpis osoby**
Do wniosku zalaczam:
1) zaswiadczenie lekarskie
2) dokumentacje medyczna,
3) inne dokumenty
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* uzasadnienie powinno zawieraé wskazanie przyczyny z powodu ktérych osoba ubiega si¢ o umieszezenie

w domu pomocy spotecznej
**  czytelny podpis osoby ubiegajacej si¢ lub jej przedstawiciela ustawowego




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

pieczqtka zakdadu opieki zdrowotnef

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE*

1. |IMIE I NAZWISKO osoby ubiegajacej si¢ o umieszczenie w domu pomocy spolecznej
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2. | Jest osoba przewlekle chora i stan jej zdrowia nie wymaga leczenia szpitalnego 1. tak 2. nie

3. | Wymaga ze wzgledu na stan zdrowia calodobowej opieki:
stale L 1. tak a 2. nie

okresowo O 1. tak 2. nie

4. | Prosze podaé zakres $§wiadczen zdrowotnych niezbednych do zapewnienia przez dom pomocy spolecznej

- pielggnacja chorych, ] - rehabilitacja lecznicza, |
- pielegnacja i opieka nad niepelosprawnymi, . badania i terapia psychologiczna, 0
- leczenie, badania i porady lekarskie, [] - driatania zapobiegawcze Il
5 | Czy istnieja przeciwwskazania do umieszczenia w domu pomocy spolecznej L1 1. tak O 2. nie
- Zalecana konsultacja lekarza psychiatry * O] 1. tak [1 2.nie
- Zalecana konsultacja psychologa ** O 1. tak 0 2. nie

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

1) dla osob w podeszltym wieku,
2) dla osob przewlekle somatycznie chorych,
3) dla oséb przewlekle psychicznie chorych,
4) dorostych niepetnosprawnych intelektualnie,
5) dzieci i mlodziezy niepelnosprawnych intelektualnie,
6) dla oséb niepetnosprawnych fizycznie,
* wlasciwe podkresli¢

MiejscowosE  ....oooviiviiiieni s

Data e

Podpis i pieczec lekarza

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

#* W wypadku wystepowania uposledzenia umyslowego u osoby ubiegajacej si¢ o umieszczenie w domu
pomocy spotecznej, do niniejszego zaswiadczenia lekarskiego dotgcza sig zaswiadczenie psychologa.




Zaswiadczenie wydaje psychelog dla osoby upesledzonej |
umyslowo ubiegajacej si¢ o skierowanie do domu pomocy
spolecznej (dla dzieci od 3 roku zZycia zaswiadczenie
wystawia tylko poradnia psychologiczno — pedagogiczna)

pieczgtha

zakiadu opieki zdrowotnej

ZASWIADCZENIE PSYCHOLOGA

1. Imie i nazwisko osoby ubiegajacej sie o skierowanie do domu pomocy spolecznej
2. Stwierdza si¢ uposledzenie umystowe w stopmu e Q..
3. Charakterystyka osoby ubiegajgcej sie o skierowanie do domu pomocy spotecznej pod wzgledem
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4. Najbardziej charakterystyczne cechy osobowosci i zachowan ...
5. Czy osoba ubiegajaca si¢ o skierowanie do domu pomocy spolecznej pozostawata lub pozostaje
pod opieka psychiatryczna, jezeli tak, to z jakiego powodu? ...
Czy byla z tego powodu hospitalizowana, jesli tak, to jak dlugo?............
6. Przebieg dotychezasowe] TehabIHIAC]] ....oiseivimimmismsmsmsmimmn vesssananins sin srsmnnamrmn erssssassn srspmntassos seenes
7. Psycholog (ewentualnie lekarz ) prowadzacy (imig i nazwisko, adres, numer telefonu) ................
8. Uwagi uzupelniajace 1 zalecenia psychologa ...
MEGISEOWESE s
B I podpis i piecze¢ psychologa




Zaswiadezenie wydaje lekarz
psychiatra dla osoby chorej psychicznie
ubiegajacej sie o skierowanie do domu
pomocy spolecznej

Pieczgtha zakladu opieki zdrowotnej

ZASWIADCZENIE LEKARZA PSYCHIATRY

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

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

2. Szezegdlowa diagnoza psSychiafryCzna ........cccooviiciiiiiiniiiinni e
3. Przebieg leczenia:

a. data pierwszej hospitaliZacji .c.ceoveeevrererveniiiiiiniscicins RECT:1¥: 1301 ) ISR
B, liczbd hospitdliZatil .ovmmamnismmu st , laczny czas hospitalizacjl ....cooceevivinciiinicnnne

5. Charakterystyczne cechy funkcjonowania w Srodowisku osoby ubiegajgcej si¢

o skierowanie do domu pomocy SPOIECZNE] ..vecvvicriiiriinininiiiim s
6. Lekarz prowadzgcy (imi¢ i nazwisko, adres, numer telefonu) ...
7. Uwagi uzupehiajace 1 zalecenia 1ekarza ..o
MIEISCOWOSC......eeveenreriirisrre st podpis i pieczeé lekarza psychiatry




Pieczgtka zakdadu opieki zdrowotnej
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Zaswiadczenie lekarskie
o stanie zdrowia osoby ubiegajgcej sie 0 umieszczenie w domu pomocy spolecznej
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5. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne, srodki pomocnicze i sprzgt rehabilitacyjny,
eweritnalie potrzelyy W YD ZAKTOBIE wumrsms st immis s m s o s s sanss

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 wozku inwalidzkim*,
z pomoc3a drugiej osoby*;

2) przyjmuje pokarmy samodzielnie*, jest karmiona przez druga osobe*, wymaga
stosowania specjalnej diety (aKIe]?)......cocevirioicriiiiicicir s,

3) rodzaje ograniczenia innych czynnesci (np. mycie sig, ubieranie, zalatwianie
gzynnodct fizjologiomnyeh)ssnmssmvsmnssmmamisremnvmmsmsm s

5) rodzaje i liczba zabiegow rehabilitacyjno — leczniczych wykonywanych w domu
i poza domem w ciggu dnia*, tygodnia*, miesigea™..........cccooevviirininniiin

pieczqtka i podpis
lekarza wystawiajgcego zaswiadczenie

e niepotrzebne skresli¢




Pieczgtka zalladu opieki zdrowotnej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

podpis osoby ubiegajqcej si¢ o umieszczenie data/podpis i pieczgthka lekarza
domu pomocy spolecznej
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imie i nazwisko

OSWIADCZENIE

Ja, nizej podpisany(a) oswiadczam, ze wyrazam zgodg na:
1. umieszczenie mnie w domu pomocy spolecznej,

2. ponoszenie odplatnosci za pobyt w domu pomocy spolecznej w wysokosci 70% mojego
dochodu zgodnie z ustawa o pomocy spolecznej z dnia 12 marca 2004r. art. 61
ust.2 (Dz. U. Z 2015 r. poz. 163),

_* potracanie oplaty o ktérej mowa w pkt 2 przez organ emerytalno - rentowy ze
$wiadczenia emerytalnego / rentowego,

* uiszczanie w kasie domu pomocy spolecznej ewentualnej réznicy migdzy kwota
ustalong w decyzji, a kwota potracang przez organ - emerytalno - rentowy

3. przetwarzanie moich danych tj. zbieranie, utrwalanie, przechowywanie, udostepnianie,
usuwanie i pozyskiwanie m.in. w sadach policji, o$rodkach interwencji kryzysowej
i innych organizacjach o podobnym zakresie dzialania zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia
1997r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. Z 2015 r. 2135).

( podplspracownﬂca socjalnego ) ( podpis osoby ubiegajacej sig o
umieszczenie w DPS lub jego
przedstawiciela ustawowego )




