pieczqgtka ZOZ miejscowosé i data

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
dotyczace skierowania do Srodowiskowego Domu Samopomocy
w Grojcu Wielkim na pobyt dzienny
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................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................

6. Sprawnos¢ lokomocyjna, sposdb poruszania sie (whasciwe podkreslié)

a) porusza si¢ samodzielnie

b) porusza si¢ z pomocg lub asekuracja

c) przy poruszaniu si¢ korzysta z zapotrzebowania ortopedycznego

d) porusza si¢ na wozku inwalidzkim samodzielnie / z pomocg

e) nie funkcjonuje, nie porusza sie samodzielnie

7.Przeciwwskazania do uczestnictwa w oddziatywaniach proponowanych przez Srodowiskowy
Dom Samopomocy w Gréjcu Wielkim (wlasciwe podkreslic): TAK NIE
8. Wskazania do rehabilitacji ruchowej i zabiegéw rehabilitacyjnych (wlasciwe podkreslié):
Kinegyterapia:éwiczeniabierne, Ewiczeniaczynno-bierne, ¢wiczeniasamowspomagane, cwiczenia
w odcigzeniu, éwiczenia w odcigzeniu = oporem, ¢wiczenia czynne, ¢wiczenia z oporem, éwiczenia poranne
(gimmnastykaporanna), cwiczeniaogdlnousprawniajgce  (ogdlnokondveyine), rowerstacjonarny, éwiczenia
manualne (tablica do éwiczenmanualnych), stepper, bieinia, wioslarz, rotor treningowo — rehabilitacyjny
(konczyny gdrne i dolne), orbitrek, rotor do éwiczen konczyn gérnyeh i obrgczyvbarkowey.

Masaileczniczy: aparat do masazu z promiennikiem do podczerwieni. matamasujgca

Fizykoterapia,: lampasollux, elektroterapia (m.in. prgdy TENS), ultradzwigki.

..................................................... derrasansans

podpis i pieczqtka lekarza






Miejscowosé i data

Pieezqtka zaktadu opieki zdrowaotne/
lub prakeyki zawodowej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
osoby ubiegajacej si¢ o pomoc w formie skierowania do SDS w Gréjeu Wielkim
(wypelnia lekarz psychiatra lub neurolog)

Dane osobowe

Rozpoznanie
(Rozpoznanie kliniczne zgodne z ICD — 10)

A. Zaburzenia i choroby psychiczne

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

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

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

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

Uzaleznienie;:

Alkoholizm TAK NIE



Narkomania TAK NIE
Lekomania TAK NIE
Inne (jakie?)

Epilepsja TAK NIE

Osoba badana stanowi / nie stanowi zagrozenia
dla siebie TAK NIE
dla innych TAK NIE

Ostatni pobyt w szpitalu psychiatrycznym

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

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

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

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

.....................................................................................................................................................
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pieczatka, data i podpis lekarza

wystawiajgeego zaswiadczenie



