									…………………………………………………….                       
										(miejscowość, data) 

……………………………………………………….…
 (pieczątka placówki służby zdrowia) 

ZAŚWIADCZENIE
dla Ośrodka Pomocy Społecznej w Pniewach
w celu przyznania specjalistycznych usług opiekuńczych

Zaświadcza się, że Pan/i 
………………………………………………………………………………………………, ur. …………………………………………………………………………………………..
zam.………………………………….…………………………………………………….
 Ze względu na stan zdrowia (rozpoznanie choroby) 
…………………………………………………………………………………………….. ………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………..……………….. ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… wymaga pomocy w formie specjalistycznych usług opiekuńczych świadczonych 
w formie:  
1) usług rehabilitacji medycznej w zakresie rehabilitacji ruchowej 
i funkcjonalnej obejmujących:

 - zabiegi kinezyterapii,
        - masaż suchy i limfatyczny,
        - zabiegi elektrolecznictwa,
         - leczenie polem magnetycznym,
         - światłolecznictwo.

2) usług zdrowotnych i rozpoznania zaburzonych funkcji poznawczych organizmu obejmujących:
- badanie laboratoryjne,
       - diagnostykę funkcjonalną,
        - ocenę psychologiczną na podstawie wykonanych testów,
        - konsultację z geriatrą wraz z opracowaniem COG ( całościowa ocena geriatryczna).


…………………………………………………… 
                                                                                    (podpis i pieczątka lekarza)
 




