ZAŚWIADCZENIE LEKARZA PSYCHIATRY
DLA OSOBY UBIEGAJĄCEJ SIĘ O SKIEROWANIE DO ŚRODOWISKOWEGO DOMU SAMOPOMOCY I OŚRODKA WSPARCIA DLA OSÓB Z ZABURZENIAMI PSYCHICZNYMI
1. Imię i nazwisko osoby ubiegającej się o skierowanie do środowiskowego domu samopomocy i ośrodka wsparcia dla osób z zaburzeniami psychicznymi:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………....

2. Szczegółowa diagnoza psychiatryczna:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

3. Przebieg leczenia: a) data pierwszej hospitalizacji: …………………………………………………...

b) data ostatniej hospitalizacji: …………………………………………………………………………..
c) liczba hospitalizacji: …………………………………………………………………………………..
d) łączny czas hospitalizacji:  ……………………………..……………………………………………..

e) główne powody hospitalizacji: ………………………………………………………………………..
4. Opis aktualnego stanu zdrowia psychicznego osoby badanej i prognoza stanu zdrowia: 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

5. Charakterystyczne cechy funkcjonowania osoby ubiegającej się o skierowanie do środowiskowego domu samopomocy i ośrodka wsparcia dla osób z zaburzeniami psychicznymi:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

6. Lekarz prowadzący (imię nazwisko, adres, numer telefonu):

……………………………………………………………………………………………………………

7. Uwagi uzupełniające i zalecenia lekarza :

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………..



……………………………………………………….
             (miejscowość i data)





            (pieczęć i podpis lekarza psychiatry)
ZAŚWIADCZENIE PSYCHOLOGA

DLA OSOBY (Z UPOŚLEDZENIEM UMYSŁOWYM) UBIEGAJĄCEJ SIĘ O SKIEROWANIE DO ŚRODOWISKOWEGO DOMU SAMOPOMOCY I OŚRODKA WSPARCIA DLA OSÓB Z ZABURZENIAMI PSYCHICZNYMI
1. Imię i nazwisko osoby ubiegającej się o skierowanie do środowiskowego domu samopomocy i ośrodka wsparcia dla osób z zaburzeniami psychicznymi:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………....

2. Stwierdza się upośledzenie umysłowe w stopniu …………………………. IQ: ……………………..
3. Charakterystyka osoby ubiegającej się o skierowanie do środowiskowego domu samopomocy i ośrodka wsparcia dla osób z zaburzeniami psychicznymi pod względem:

A) intelektualnym: ……………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………B) emocjonalnym: ………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………
C) społecznym : ………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………

4. Najbardziej charakterystyczne cechy osobowości i zachowań: 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

5. Czy osoba ubiegająca się o skierowanie do środowiskowego domu samopomocy i ośrodka wsparcia dla osób z zaburzeniami psychicznymi pozostawała lub pozostaje pod opieką psychiatryczną, jeżeli tak, to z jakiego powodu?:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Czy była z tego powodu hospitalizowana, jeśli tak, to jak długo?
……………………………………………………………………………………………………………

6. Przebieg dotychczasowej rehabilitacji:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

7. Psycholog (ewentualnie lekarz) prowadzący (imię i nazwisko, adres, i numer telefonu):
……………………………………………………………………………………………………………
8. Uwagi uzupełniające i zalecenia psychologa:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………




…………………………………………
            (miejscowość i data)






        (pieczęć i podpis psychologa)
UZGODNIENIE ODPŁATNOŚCI
W ŚRODOWISKOWYM DOMU SAMOPOMOCY I OŚRODKU WSPARCIA DLA OSÓB Z ZABURZENIAMI PSYCHICZNYMI
Imię i nazwisko: ………………………………………………………………………………...
Adres zamieszkania: ……………………………………………………………………………

Dochód osoby/ na osobę w rodzinie: …………………………………………………………...

Kryterium dochodowe określone w Ustawie o pomocy społecznej: …………………………...

1. Środowiskowy Dom Samopomocy w Pszczynie ul. Św. Jadwigi 4 – Ośrodek Matka Boża Różańcowa zapewnia:

a) usprawnienie funkcjonowania w społeczeństwie,

b) pielęgnację ,

c) wspieranie psychologiczno-pedagogiczne i edukacyjno-terapeutyczne,

d) 1 posiłek dziennie.
2. Zgodnie z art. 51 b ust.1, art. 97 ust.1. Ustawy z dnia 12 marca 2004r o pomocy społecznej (tekst jednolity z dnia 14 listopada 2012 r. Dz. U. z 2013 r. poz. 182) przy uwzględnieniu udokumentowanej wysokości dochodu oraz w oparciu o szczegółowe zasady ponoszenia odpłatności za pobyt w Środowiskowym Domu Samopomocy i Ośrodku Wsparcia dla osób z zaburzeniami psychicznymi w Pszczynie, proponuje się odpłatność za korzystanie z usług w wysokości: ……………………………………………/ miesiąc.
3. Uwagi osoby kierowanej:

……………………………………………………………………...………………………………………………………………………………………………………………………………...

4. Uwagi pracownika socjalnego:

……………………………………………………………………………………………...………………………………………………………………………………………………………...

……………………………………………..




……………………………………………………….

(pieczęć i podpis pracownika socjalnego)





(podpis osoby kierowanej)

………………………………………………

                   (miejscowość i data)
