(pieczatka zaktadu)

ZASWIADCZENIE LEKARZA INTERNISTY

dotyczgce mozliwosci uczestniczenia w zajeciach w Srodowiskowym Domu Samopomocy w Otwocku
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7. Czy osoba wymaga regularnego stosowania lekéw (jakich i jakie dawkowanie?)..............
8. Czy wystgpujg schorzenia somatyczne utrudniajgce codzienne zycie? ...........................

..........................................................................
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9. Czy wystegpujg ataki padaczki: tak/nie

Jezeli tak podaé czestotliwo$é atakéw, zwiastuny, okolicznosci, dat¢ ostatniego
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13. Czy stan zdfowia pacjenta pozwala na uczestnictwo w zajgciach terapeutycznych w SDS
TAK NIE

14. Czy s przeciwwskazania do korzystania z zaj¢¢ ruchowych, w tym z basenu................
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15. Czy pacjent z uwagi na niepelnosprawnosé¢ fizyczng badz zaburzenia zachowania wymaga
dowozenia do SDS z miejsca zamieszkania i odwozenia po zajgciach zgodnie z zapisem
§ 20 Rozporzadzenia w sprawie Srodowiskowych doméw samopomocy Dz.U. nr 238 poz. 1586
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