Zatgcznik nr 14 do Zarzqdzenia Nr 10/2026
Kierownika MGOPS w Drawsku Pomorskim
z dnia 24 sierpnia 2026r.

X 97 Miejsko — Gminny Osrodek Pomocy Spolecznej
" w Drawsku Pomorskim
/ ul. Starogrodzka 9, 78-500 Drawsko Pomorskie

tel. 94 36 344 21, 94 36 344 22, e-mail: opieka_drawsko@post.pl

(miejscowosc, data)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE CELEM PRZYZNANIA USLUG
OPIEKUNCZYCH

1. Imie i nazwisko pacjenta:

3. Ares ZaMUESZKAIMIA: ...cocvvveririrreeiriiirieeiireeeiisisreeesessereessssesssssesssessssssesssssesesssssesssssesssssenesessenes

4. Osoba wymaga ze wzgledu na stan zdrowia cze$ciowej opieki:
Stale Otak Onie
Okresowo  Otak Onie

5. Koniecznos¢ stosowania diety:

Onie Ctak — JAKIE? covviiiviiciiiiiiiiiiiciiintiicrreeteese st seseeseesteseessessssressnssaseeseennsssssassens

6. Zdolnos¢ pacjenta do poruszania sie

PO MIeSZKANIU....ccoeireieirreriereineeceerereneneersesteesesssens W STOAOWISKU coevvveririieririeiniriieesississessssneeersesens

7. Zalecane czynnosci pielegnacyjne:

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

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

piecze¢ ZOZ pieczeé i podpis lekarza



