ZASADY PRZYJĘCIA

Osoba ubiegająca się o przyjęcie do Środowiskowego Domu Samopomocy powinna złożyć wniosek o skierowanie do Domu do Ośrodka Pomocy Społecznej właściwego ze względu na miejsce zamieszkania osoby ubiegającej się o skierowanie dołączając następujące dokumenty:
· Zaświadczenie lekarz psychiatry lub neurologa o występujących zaburzeniach psychicznych
· Zaświadczenie lekarz rodzinnego o stanie zdrowia i o braku przeciwskazań do uczestnictwa w zajęciach domu
· Orzeczenie o niepełnosprawności lub orzeczenie o stopniu niepełnosprawności
Skierowanie do domu następuje w drodze decyzji administracyjnej.

Zasady przyjęcia do środowiskowego domu samopomocy są zgodne z § 7 ust. 1 i 5 Rozporządzenia Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 9 grudnia 2010 r. w sprawie środowiskowych domów samopomocy. ( tekst jednolity Dz.U. z 2020 r. poz.249)

Dokumenty do pobrania

Załączniki:
1.Zaświadczenie lekarz psychiatry lub neurologa
2.Zaświadczenie lekarz rodzinnego
3.Zaświadczenie lekarskie do celów rehabilitacji




























ZAŚWIADCZENIE LEKARZA PSYCHIATRY / NEUROLOGA

1. Imię i Nazwisko 
2. Adres ………………………………
3. Rozpoznanie……………………………………………………………………………………..
4. Zalecane leki, dawkowanie………………………………………………………………………
5. Inne schorzenia ( sprzężone utrudniające funkcjonowanie wymagające kontroli specjalistycznej, stosowania leków)…………………………………………….........................
…………………………………………………………………………………………………...

W przypadku epilepsji – charakterystyka zwiastunów, przebieg ataków, niezbędnego postępowania
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Uczulenie: ……………………………………………………………………………………………….
6. Ilość hospitalizacji…………………………. Ostatnia hospitalizacja…………………………
7. Zachowania niebezpieczne
Występowały – TAK / NIE
Na czym polegały………………………………………………………………………………………...
Kiedy ostatni raz wystąpiły……………………………………………………………………………….
Zwiastuny………………………………………………………………………………………………....
Zalecenia środki ostrożności………….......................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………………....
Próby „S”…………………………………………………………………………………………………
8. Inne ważne informacje…………………………………………………………………………...
.......................................................................................................................................................
9. Wskazania…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...






………………………..                                                                  ………………………………………
(miejscowość i data)                                                                                         ( podpis i pieczęć lekarza psychiatry / neurologa)



……………………………………………………….                                               ……………………………………………..
pieczątka zakładu opieki zdrowotnej                                                    miejscowość, data

                     ZAŚWIADCZENIE LEKARZA RODZINNEGO
1.Imię i nazwisko osoby ubiegającej się o skierowanie do Środowiskowego Domu Samopomocy

2.Wiek ……………………..
3.Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji :
· dysfunkcja narządu ruchu
· osoba poruszająca się na wózku inwalidzkim
· dysfunkcja narządu słuchu
· dysfunkcja narządu wzroku
· choroba psychiczna
· upośledzenie umysłowe
· padaczka
· Schorzenia układu krążenia
· Inne (jakie?)
4. Opis występujących dysfunkcji w zakresie lokomocji : …………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………
5. Przeciwskazania / brak przeciwwskazań do uczestnictwa a ŚDS (właściwe zakreślić)
                                    
  
                                                                                                             podpis i pieczęć lekarza    





…………………………………………………………                                       ……………………………………………
pieczątka zakładu opieki zdrowotnej                                              miejscowość, data

Zaświadczenie lekarskie o stanie zdrowia
dla potrzeb rehabilitacji podopiecznych z ŚDS w Rdzawie
1.Imię i nazwisko …………………………………………………………..
2.Wiek……………………………………….
3.Rozpoznanie choroby……………………………………………………………………………………………………………..
4.Wskazania do kinezyterapii………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………
5.Przeciwwskazania do  kinezyterapii ……………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
6.Wskazania do masażu ……………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
7.Przeciwwskazania do masażu …………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
8.Uszkodzenie innych narządów i układów oraz choroby współistniejące………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
9.Przyjmowane obecnie leki i sposób ich dawkowania ……………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
10. Czy istnieją przeciwwskazania do korzystania z zajęć na basenie ? …………………………………………………
11.Używany sprzęt ortopedyczny i rehabilitacyjny, ewentualne potrzeby w tym zakresie :
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


                                                                             …………………………………………………………. 
[bookmark: _GoBack]                                                                                           Podpis i pieczęć lekarza
