Pieczęć Przychodni Rejonowej




Data …………………..

Zaświadczenie lekarza rodzinnego

1. Imię i nazwisko osoby …...................…………………………………………………
2. Miejsce zamieszkania …………………………………………………………………
3. Data urodzenia…………………………………………………………………………
4. Rozpoznanie …………….…………….………………………………………………
…………………………………………………………………………………………….

5. Ocena fizycznego stanu zdrowia osoby ubiegającej  się o przyjęcie do Środowiskowego Domu Samopomocy, na podstawie badań- RTG, morfologia, HBS, itp. 
Według wskazań lekarskich:

- zdrowy,

- choroba zakaźna,

- choroba skóry,

- choroba układu oddechowego, 

- choroby przenoszone drogą płciową,

- cukrzyca,

- epilepsja,

- inne ………………….٭
6. Na podstawie oceny stanu zdrowia stwierdza się, że 
Pan/Pani …………………………………………… może/ nie może٭ brać udziału w zajęciach w Środowiskowym Domu Samopomocy 
7. Ewentualne zalecenia dotyczące rehabilitacji, diety lub działań opiekuńczo-pielęgnacyjnych, pobierania leków:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
٭ - odpowiednie zakreślić

…………………………………..
                                                                                                                        (podpis i pieczęć lekarza)
