ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

DO USTALENIA WSKAZAN DO SWIADCZENIA UStUG OPIEKUNCZYCH

I1. Osoba wymaga/ nie wymaga* pomocy innych osob
ITI. Przedmiotowy zakres ustug®:

1. Zaspokojenie potrzeb higieniczno-pielegnacyjnych, w tym zalecana przez lekarza:

2. Zaspokojenie codziennych potrzeb zyciowych ( nie zawierajacych opieki higienicznej

1 pielggnacyjne;j)
3. Zaspokojenie potrzeby utrzymania kontaktu z otoczeniem

* whasciwe podkreslié¢

Data i podpis lekarza



