
……………………………..
(pieczęć ogólna)

SKIEROWANIE LEKARSKIE

Pan/i ………………………………………………………….………………………….………………..……………………………………...

Zam. 62-200 GNIEZNO …………………………………………………………………………………..…………………………………

Rozpoznanie: ………………………………………………………………………………………………………..………………………………

wymaga przyznania:

Usług opiekuńczych w zakresie następujących czynności:

❐ Zaspokajanie codziennych potrzeb życiowych, w tym pomoc w samoobsłudze i prowadzeniu gospodarstwa 
domowego.

❐ Opiekę  higieniczną,  obejmującą  pomoc w toalecie,  kąpieli,  pielęgnacji  paznokci,  korzystaniu  z  toalety  i 
naczyń  sanitarnych  oraz  zmianie  pieluchomajtek  i  wkładów  higienicznych,  z  uwzględnieniem  profilaktyki 
odleżyn i odparzeń.

❐ Pomoc  w  zaleconej  przez  lekarza  pielęgnacji  niewymagającej  specjalistycznych  kompetencji,  w  tym 
przygotowaniu  i  przyjmowaniu  leków,  wykonywaniu  drobnych  czynności  pielęgnacyjnych,  pomiarze 
podstawowych parametrów życiowych oraz obserwacji stanu zdrowia i reagowaniu na jego pogorszenie.

❐ Zapewnianie  kontaktu z  otoczeniem,  w tym pomoc w spacerach i  przebywaniu na świeżym powietrzu, 
prowadzeniu  rozmów,  utrzymywaniu  kontaktów  z  rodziną  i  społecznością  lokalną  oraz  towarzyszenie  w 
korzystaniu z instytucji kultury i rekreacji.

* zaznaczyć właściwe

….................................................

(pieczątka i podpis lekarza)


