Załącznik nr 3
(pieczątka placówki

służby zdrowia)                                                                
Katowice, dnia .............................
Z A Ś W I A D C Z E N I E

dla Miejskiego Ośrodka Pomocy Społecznej w Katowicach

o konieczności świadczenia specjalistycznych usług opiekuńczych
Zaświadcza się, że Pan(i) .............................................................................................................

urodzony(a) ............................................................................ zamieszkały(a) w Katowicach, ul. ..................................................................................................................................................

ze względu na stan zdrowia: długotrwałą chorobę, inwalidztwo, niezaradność spowodowaną wiekiem* wymaga pomocy w formie specjalistycznych usług opiekuńczych w okresie ..................... miesięcy / na stałe*, w postaci:
	
	TAK
	NIE

	Pomoc w dostępie do świadczeń zdrowotnych
	
	

	Uzgadnianie i pilnowanie terminów wizyt lekarskich, badań diagnostycznych
	
	

	Pomoc w wykupywaniu lub zamawianiu leków w aptece
	
	

	Pilnowanie przyjmowania leków oraz obserwowanie ewentualnych skutków ubocznych ich stosowania
	
	

	W szczególnie uzasadnionych przypadkach zmiana opatrunków, pomoc w użyciu środków pomocniczych i materiałów medycznych, przedmiotów ortopedycznych, a także w utrzymaniu higieny
	
	

	Pomoc w dotarciu do placówek służby zdrowia
	
	

	Pomoc w dotarciu do placówek rehabilitacyjnych
	
	


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

                                                                                                               

      (pieczątka i podpis lekarza)

* zaznaczyć właściwe

