
ZAŚWIADCZENIE LEKARZA
1. Imię i nazwisko

…………………………....................................
2. Opis aktualnego stanu zdrowia osoby badanej, konieczność przyjmowania leków
3.  Czy istnieją przeciwwskazania do uczestnictwa w zajęciach Środowiskowego Domu Samopomocy


TAK
NIE

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
4. Uwagi uzupełniające i zalecenia lekarza

      /miejscowość, data/ 
Lekarz prowadzący  /imię i nazwisko/
W związku z nowym Rozporządzeniem Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 9 grudnia 2010 r. w sprawie Środowiskowych Domów Samopomocy, jesteśmy zobowiązani do uzupełnienia dokumentacji osób uczestniczących w zajęciach ŚDS. Istotne dla nas informacje dotyczą ważnych przebytych chorób, mogących mieć wpływ na funkcjonowanie w Środowiskowym Domu Samopomocy, oraz przyjmowanych leków (na stałe). Prosimy o wypełnienie załączonego zaświadczenia.


