(pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej)

ZASWIADCZENIE

do Gminnego Osrodka Pomocy Spotecznej w Nowince o koniecznos$ci $wiadczenia ustug
opiekunczych w miejscu zamieszkania
(na podstawie ustawy 0 pomocy spofecznej z dnia 12 marca 2004 r.)

ZAMIESZKATANY ... s bt
ROZPOZNANIE CHOTODY.......uiiiiii i e neeas
ze wzgledu na zty stan zdrowia wymaga pomocy w postaci ushug opiekunczych w miejscu
zamieszkania w wymiarze ........ godzin dziennie*/ tygodniowo*/ miesiecznie* w okresie
(o]0 FEURUUNUUURRS do .o */ na state®, w szczego6lnosci:

. utrzymanie czystosci w pokoju chorego i jego otoczeniu

. Zaopatrywanie w miar¢ potrzeb w art. spozywcze

. przebieranie bielizny osobistej 1 poscielowe;j

. pomoc choremu przy spozywaniu positkow - karmienie chorego

1
2
3
4
5. przygotowywanie positkow z uwzglednieniem diety zaleconej przez lekarza
6. przescielenie 16zka

7. reprezentowanie chorego w urzedach - zatatwianie spraw urzgdowych

8. uktadanie chorego w 16zku

9. pomoc przy zatatwianiu potrzeb fizjologicznych

10. zapobieganie powstawaniu odlezyn, odparzen

11. mierzenie temperatury

12. podawanie lekéw droga doustng, wziewng (inhalacja)

13. pomoc choremu w czynnosciach higienicznych (mycie chorego)

Zaswiadczenie wydaje si¢ na okres od ........coevviniiiiiinnnnn 1 1 e

(pieczatka i podpis lekarza )
*zaznaczy¢ wlasciwe



