MIEISCOWOSE, eveververierierrereesierenisieseeneens data

WNIOSEK
osoby ubiegajacej si¢ 0 umieszczenie w domu pomocy spolecznej

Imie i nazwisko

Data i MIEJSCE UFOUZENIA ..veicvvieieieieieee it ete et e st et e e e e e stae e sreeente e s re e e saaesnaeennne s
Adres zamieszkania
Nr PESEL

Nrtelefonu ...

Na podstawie art. 54 ust. 1 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spofecznej /t.j. Dz. U. 2023 r.

poz. 901 ze zm./ zwracam si¢ z prosba o rozpatrzenie mozliwosci umieszczenia w domu pomocy
spoleczne;.

UZASADNIENIE WNIOSKU*

(wypelnia osoba ubiegajaca si¢ 0 umieszczenie lub jej przedstawiciel ustawowy)

Wyrazam zgodg na ponoszenie kosztu odptatnosci za pobyt w domu pomocy spotecznej oraz zgadzam si¢ na potracanie

odptatnosci z moich dochodéw.

data, czytelny podpis osoby**
Do wniosku zatgczam:
1) za$wiadczenie lekarskie
2) dokumentacj¢ medyczng,
3) inne dokumenty

(UL L=z T OO PP

* uzasadnienie powinno zawiera¢ wskazanie przyczyny z powodu ktdrych osoba ubiega si¢ 0 umieszczenie

w domu pomocy spolecznej

**  czytelny podpis 0soby ubiegajacej sie lub jej przedstawiciela ustawowego




pieczgtka zaktadu opieki zdrowotnej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE*

1. |IMIE | NAZWISKO osoby ubiegajacej si¢ 0 umieszczenie W domu pomocy spoteczne;j

2. | Jest osobg przewlekle chorg i stan jej zdrowia nie wymaga leczenia szpitalnego 1. tak 2. nie

3. | Wymaga ze wzgledu na stan zdrowia catodobowe;j opieki:
stale

okresowo [ 1. tak [ 2. nie

4. | Prosze podaé zakres swiadczen zdrowotnych niezbednych do zapewnienia przez dom pomocy spotecznej
- pielegnacja chorych, ] - rehabilitacja lecznicza, O

- pielegnacja i opieka nad niepenosprawnymi, [ ] - badania i terapia psychologiczna, []

- leczenie, badania i porady lekarskie, | - dziatania zapobiegawcze |

5 | Czy istnieja przeciwwskazania do umieszczenia w domu pomocy spotecznej ] 1. tak 1 2. nie
- Zalecana konsultacja lekarza psychiatry * C 1. tak ] 2. nie
- Zalecana konsultacja psychologa ** C 1. tak O] 2. nie

6 | Powinien (powinna) by¢ umieszczony(a) w domu pomocy spolecznej na pobyt catodobowy o profilu:*

1) dla 0s6b niepetnosprawnych fizycznie,
2) dla os6b przewlekle somatycznie chorych, (takze z choroba Alzhaimera)
3) dla os6b przewlekle psychicznie chorych,
4) dorostych niepetnosprawnych intelektualnie, (uposledzonych umystowo)
5) dzieci i mlodziezy niepetnosprawnych intelektualnie, (uposledzonych umystowo)
6) dla 0s6b w podesztym wieku,
* whasciwe podkresli¢

MiejSCOWOSE ..o

DAt oo

Podpis i pieczeé lekarza

*W wypadku wystepowania choroby psychiczne] u osoby ubiegajacej si¢ 0 umieszczenie w domu pomocy
spotecznej, do niniejszego zaswiadczenia lekarskiego dotacza si¢ zaswiadczenie lekarza psychiatry.

** W wypadku wystgpowania uposledzenia umystowego u osoby ubiegajacej si¢ o umieszczenie w domu
pomocy spotecznej, do niniejszego zaswiadczenia lekarskiego dotacza si¢ za§wiadczenie psychologa.




Pieczqtka zaktadu opieki zdrowotnej

MIEJSCOWOSE ..o data ....ccoovvenienienne

Zaswiadczenie lekarskie
0 stanie zdrowia 0soby ubiegajqcej si¢ 0 umieszczenie w domu pomocy spolecznej

TINIQ T NAZWISKO. ...ttt ettt e bbbkt h ettt e et e bt et e e enne e
Data UNOUZENIA. ..o ettt e et e e et ettt ettt ee e eeeeeeeeeeae et ar e enenas
AU S ZAMN IESZIKANIA. ..ttt ettt e e e e eeeeeeeeeeeeaeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e e e e e e e e e e e eeeeeeees e et rerese s aennes

5.Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne, srodki pomocnicze i sprzet rehabilitacyjny, ewentualne

potrzeby w tym zakresie

6. Wykaz wykonywanych badan dodatkowych, konsultacji specjalistycznych, innej
dokumentacji medycznej istotnej dla oceny stanu zdrowia (w zataczeniu)



7. Zakres sprawowanej opieki i pielegnacji:

1) osoba jest lezaca*, porusza si¢: samodzielnie*, o kulach*, na wozku inwalidzkim®*,
z pomocg drugiej 0Soby™*;

przyjmuje pokarmy samodzielnie*, jest karmiona przez druga osobe*, wymaga stosowania

SPECAINEJ ALY (JAKIET .. .ot sr et
2) rodzaje ograniczenia innych czynnosci (np. mycie sig, ubieranie, zatatwianie

czynnosci FIZJOIOGICZNYCRN).......oiiiii e

4) rodzaje i liczba zabiegdw rehabilitacyjno — leczniczych wykonywanych w domu
i poza domem w ciggu dnia*, tygodnia*, miesigea™...........cccceevveerieviiiieiie et e

pieczgtka i podpis
lekarza wystawiajgcego zaswiadczenie

*wiasciwe podkresli¢



Pieczqgtka zaktadu opieki zdrowotnej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

swiadomie 1 z wlasnej woli podjeta/podjat decyzje o zamieszkaniu w domu pomocy
spotecznej
* nie jest zdolna/zdolny do wyrazenia wtasnej woli z uwagi na stan zdrowia

Objasénienia: * wiasciwe podkresli¢

Datai podpis lekarza



Zaswiadczenie wydaje psycholog dla osoby uposledzonej
umyslowo ubiegajacej si¢ o skierowanie do domu pomocy
spotecznej (dla dzieci od 3 roku zycia za§wiadczenie
wystawia tylko poradnia psychologiczno — pedagogiczna)

pileczgtka
zaktadu opieki zdrowotnej

ZASWIADCZENIE PSYCHOLOGA

1. TImie i nazwisko osoby ubiegajacej si¢ 0 skierowanie do domu pomocy spotecznej

5. Czy osoba ubiegajgca si¢ o skierowanie do domu pomocy spotecznej pozostawata lub pozostaje
pod opieka psychiatrycznag, jezeli tak, to z jakiego pOwodu? ..........cccvviivciie i

Data.....ccccoeviiecece e, podpis i pieczeé psychologa




pomocy spolecznej

Pieczgtka zaktadu opieki zdrowotnej

ZASWIADCZENIE LEKARZA PSYCHIATRY

1. Imig i nazwisko 0soby ubiegajace;j si¢ 0 skierowanie do domu pomocy spolecznej

................................................................................................... WIEK .o

2. Szczegolowa diagnoza PSYChIALIYCZNGA .......cccoieiiviiiiiiii e
3. Przebieg leczenia:

a. data pierwszej hospitalizacCji .........ccocoovvreviieiiiiiicieins , OSTALNIEJ. v
b. liczba hospitalizacji ..........ccccovrvrnririisicennns , taczny czas hospitalizacji ...........c.coceevrvrenne

6]

. Charakterystyczne cechy funkcjonowania w §rodowisku 0soby ubiegajacej si¢
0 skierowanie do domu POMOCY SPOIECZNE] ....ccvvivvririeiiiririiii et

MIEJSCOWOSC...vveeeeeeeeeeeeeeneeeeeeee e podpis i pieczecé lekarza psychiatry

Zaswiadczenie wydaje lekarz
psychiatra dla osoby chorej psychicznie
ubiegajgcej si¢ 0 skierowanie do domu




Do wniosku nalezy przygotowaé kopie dokumentow:

1. Decyzje 0 wysokosci emerytury / odcinek emerytury lub wyciagg z konta z
miesigca poprzedzajacego zlozenie wniosku o pomoc wnioskodawcy i jego
cztonkOw rodziny.

2. Zaswiadczenie. pracodawcy o dochodzie z miesigca przedajacego ztozenie
wniosku kwota brutto/netto  wnioskodawcy i/lub czlonka rodziny
(oryginat).

3. Orzeczenia 0 niepetlnosprawnosci lub grupa inwalidzka z ZUS
(jezeli zostato wydane).

4. Orzeczenie orzecznika z ZUS (jezeli zostalo wydane).

5. Ostatnie karty informacyjne ze szpitala — ksero.

6. Decyzja o przyznaniu dodatku mieszkaniowego (jezeli
zostat przyznany).

7. Kopie optat ze gaz, czynsz , energi¢ elektryczna.

Ostatnie kopie faktur za leki, leczenie.

9. Decyzja o0 przyznaniu zasitku pielegnacyjnego, $wiadczen rodzinnych (jezeli zostaty
przyznane).

10.Pelna informacja imion i nazwisk dzieci, pelnoletnich wnukoéw i
prawnukow oraz adres pobytu i numerow telefonow.

oo

Whioski nie zawierajace petlnej dokumentacji pozostang bez rozpatrzenia na
podstawie ustawy o pomocy spotecznej z dnia 12 marca 2004 (Dz. U. 2023 poz.
901 ze zmianami).
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