Imielin, dnia .............................................

pieczęć zakładu opieki zdrowotnej


Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej


w Imielinie

Wniosek lekarza

 na usługi opiekuńcze w miejscu zamieszkania pacjenta

Nazwisko i imię  pacjenta ..........................................................................................................

Pesel ............................................................................................................................................

Adres zamieszkania .....................................................................................................................

Rozpoznanie choroby, schorzenia w j. polskim ..........................................................................

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

Ilość godzin usług opiekuńczych w tygodniu .............................................................................

Okres przez jaki mają być świadczone usługi ..............................................................................

Usługi opiekuńcze mają być świadczone w formie:

· zaspokojenia codziennych potrzeb życiowych pacjenta

· opieki higienicznej

· pielęgnacji

· zapewnienia kontaktów z otoczeniem

·  inne ...............................................................................................................................

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


                         pieczęć i podpis lekarza

