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Miejscowosc, data:

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

1. Dane podmiotu wystawiajgcego zaswiadczenie:

2. Informacje o stanie zdrowia pacjenta-osoby niesamodzielnej:

Pacjent/ka:

Data urodzenia: / /

PESEL:

Miejsce zamieszkania:

3. Najwazniejsze informacje dotyczace stanu zdrowia, chor6b majgce wptyw na dobér
odpowiednich form terapii i opieki:

3. Wystepowanie choroby otepiennej lub jej objawdw:
[0 Choroba otepienna nie wystepuje

0 Choroba otepienna wystepuje — rozpoznanie:

0 Objawy otepienne nieobecne

0 Objawy otepienne obecne — opis:
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4. Ograniczenia w aktywnosci fizyczne;j
O Brak ograniczen
O Zakaz intensywnego wysitku fizycznego
[0 Zakaz ¢wiczen obcigzajgcych kregostup
[0 Zakaz dtugotrwatego chodzenia
[0 Koniecznos¢ asekuracji podczas poruszania sie
[0 Zakaz ¢wiczenh rownowaznych
O Ograniczona mozliwos¢ wykonywania ¢wiczen rozciggajgcych

O Inne:

Zaswiadczenie wydaje sie celem przeditozenia w Dziennym Domu Opieki dla Oséb
Niesamodzielnych w Zakopanem, ul. Koscielna 7 w ramach projektu nr FEMP.06.33-
IP.01-1598/24, pt. ,Organizacja wsparcia opiekunczego seniorow”.

Podpis i pieczgtka lekarza



