Koszalin, dn. ........cccccvvvvveenn....
pieczqtka zaktfadu opieki zdrowotnej

lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

OSOBY UBIEGAJACEJ SIE O SKIEROWANIE DO MIESZKANIA CHRONIONEGO

Imie i nazwisko

Brak przeciwwskazan do pobytu w mieszkaniu chronionym

pieczec i podpis lekarza wystawiajgcego zaswiadczenie:



2. Przebieg schorzenia podstawowego - poczgtek (ustalony na podstawie jakiej dokumentacji),
stopien uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego; stadium zaawansowania
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3. Uszkodzenia innych narzqddw i uktaddw, choroby
Y oo KX 1 4] [=4 [ [ =SOSR

6. W/w Pani wymaga/nie wymaga catodobowego wsparcia osoby drugiej w samodzielnym
spetnianiu codziennych, niezbednych do Zycia czynnosci stale / okresowo

UWAGA:

W przypadku wystepowania choroby psychicznej u osoby ubiegajqcej sie o umieszczenie w
mieszkaniu chronionym do niniejszego zaswiadczenia lekarskiego dofqcza sie zaswiadczenie lekarza
psychiatry.

W przypadku wystepowania uposledzenia umystowego u osoby ubiegajgcej sie o umieszczenie w
mieszkaniu chronionym do niniejszego zaswiadczenia lekarskiego dofqcza sie zaswiadczenie
psychologa.



pieczec i podpis lekarza wystawiajgcego zaswiadczenie



