…………………………………….

(pieczęć placówki ochrony zdrowia)

Zaświadczenie wydaje lekarz dla  osoby ubiegającej się o skierowanie  do Zespołu Ośrodków Wsparcia- Środowiskowego Domu Samopomocy z Filią w Bielawie- Rozporządzenia Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 9 grudnia 2010r. w sprawie środowiskowych domów samopomocy (Dz. U.  z 2010r., 238.1586 zpoź.zm.);
(zaświadczenie ważne 30 dni od daty wystawienia, w przypadku ponownego postępowania, zmiany stanu zdrowia, wymagana aktualizacja zaświadczeń)
ZAŚWIADCZENIE LEKARZA RODZINNEGO
dotyczące uczestnika zajęć Zespołu Ośrodków Wsparcia w Bielawie - Środowiskowego Domu Samopomocy z Filią 
1. Imię  i nazwisko osoby: 

…………………………………………………………………………………..…......

2. Data i miejsce urodzenia:.

………………………………………………………………………………….……….

3. Rozpoznanie/ na podstawie ICD – 10 , oraz w kontekście  Rozp. MPiPS z 9 grudnia 2010 roku -  § 2. 5) 
……………………………………………………………………………………….….

……………………………………………………………………………………….….

4. Ogólny stan zdrowia pacjenta

………………………………………………………………………………………...……………………………………………………………………………………………..

5. Czy osoba wymaga  regularnego stosowania leków (jakich, dawkowanie ?)

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

6. Czy występują schorzenia somatyczne utrudniające codzienne życie?

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

7. Czy występują ataki epilepsji? (częstotliwość ataków, okoliczności ) ?

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

8. Uwagi uzupełniające i zalecenia w tym  informacja o sprawności  w zakresie lokomocji  osoby niepełnosprawnej fizycznie:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

     Stan zdrowia uczestnika wymaga zajęć indywidualnych, ze względu na sprzężone zaburzenia,   tak  /  nie 
     Uczestnik kwalifikuje się do zajęć w grupie 5-7 osobowej z jednym terapeutą     tak  /  nie
     Uczestnik kwalifikuje się do zajęć w grupie 3 osobowej z jednym terapeutą    tak  /  nie
     Osoba nie wymaga całodobowej opieki i wsparcia:               tak  /  nie
     Osoba wymaga całodobowej opieki i wsparcia:                    tak   /  nie
     Osoba jest zdolna do zaspokajania podstawowych potrzeb życiowych      tak   /  nie
     Osoba zagraża własnemu zdrowiu lub życiu innych osób              tak   /  nie
     Osoba ze względu na stan zdrowia wymaga stałej opieki lekarskiej                    tak   /  nie
             Miejscowość,  data




 (podpis i pieczęć lekarza)
……………………………………


…………………………………..
§ 7. 1. Wniosek o skierowanie do domu na pobyt dzienny lub całodobowy składa się do ośrodka pomocy społecznej właściwego ze     względu na miejsce zamieszkania osoby ubiegającej się o skierowanie, dołączając zaświadczenie lekarskie, wydane przez lekarza psychiatrę lub lekarza neurologa, o występujących zaburzeniach psychicznych oraz zaświadczenie lekarza rodzinnego o stanie zdrowia i o braku przeciwwskazań do uczestnictwa w zajęciach domu wraz z informacją o sprawności w zakresie lokomocji osób niepełnosprawnych fizycznie, a także orzeczenie o niepełnosprawności lub orzeczenie o stopniu niepełnosprawności, o ile osoba takie posiada.
§ 8. 1. Termin przyjęcia do domu ustala kierownik domu w porozumieniu z osobą kierowaną lub jej opiekunem.
§ 12. 1. Wskaźnik zatrudnienia pracowników zespołu wspierająco-aktywizującego wynosi nie mniej niż 1 etat na: 
1) 7 uczestników w domu typu A;       2) 5 uczestników w domu typu B lub C.
§ 14. Usługi, o których mowa w art. 51a ust. 2 ustawy, obejmują w szczególności:1) trening funkcjonowania w codziennym życiu, w tym: trening dbałości o wygląd zewnętrzny, trening nauki higieny, trening kulinarny, trening umiejętności praktycznych, trening gospodarowania własnymi środkami finansowymi;2) trening umiejętności interpersonalnych i rozwiązywania problemów, w tym: kształtowanie pozytywnych relacji uczestnika z osobami bliskimi, sąsiadami, z innymi osobami w czasie zakupów, w środkach komunikacji publicznej, w urzędach, w instytucjach kultury;3) trening umiejętności spędzania czasu wolnego, w tym: rozwijanie zainteresowań literaturą, audycjami radiowymi, telewizyjnymi, internetem, udział w spotkaniach towarzyskich i kulturalnych;4) poradnictwo psychologiczne;5) pomoc w załatwianiu spraw urzędowych;6) pomoc w dostępie do niezbędnych świadczeń zdrowotnych, w tym uzgadnianie i pilnowanie terminów wizyt u lekarza, pomoc w zakupie leków, pomoc w dotarciu do jednostek ochrony zdrowia;7) niezbędną opiekę;8) terapię ruchową, w tym: zajęcia sportowe, turystykę i rekreację;9) całodobowe wyżywienie dla uczestników skierowanych na pobyt całodobowy w formie posiłków lub produktów żywnościowych do przygotowania posiłków przez uczestnika;10) inne formy postępowania przygotowujące do uczestnictwa w warsztatach terapii zajęciowej lub podjęcia zatrudnienia, w tym w warunkach pracy chronionej na przystosowanym stanowisku pracy.
§ 15. Dom umożliwia uczestnikom skierowanym na pobyt dzienny spożywanie gorącego posiłku, przyznanego w ramach zadania własnego gminy, o którym mowa w art. 17 ust. 1 pkt 3 i 14 ustawy, lub w ramach treningu kulinarnego.
§ 17. Usługi w domu są świadczone w formie zajęć zespołowych lub indywidualnych ( w formie krótkiego treningu).
