Miejscowose,

WNIOSEK

osoby ubiegajacej si¢ o umieszezenie w domu pomocy spolecznej

Imie i nazwisko

............................................................. LR T R T N R L e r T T

Data i miejsce urodzenia

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

Adres zamieszkania

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

Na podstawie art. 54 ust. 1 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spolecznej /t.j. Dz. U.

z 2013 r. poz. 182 z pézn. zm/ zwracam si¢ z prosba o rozpatrzenie mozliwosci umieszczenia
w domu pomocy spofecznej.

UZASADNIENIE WNIOSKU*

(wypelnia osoba ubiegajaca sig 0 umieszczenie lub jej przedstawiciel ustawowy)

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

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

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

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

Wyrazam zgodg na ponoszenie kosztu odplatnosci za pobyt w domu pomocy spolecznej oraz zgadzam sig¢ na potracanie

odplatnosci z moich dochodéw.

R T T T T Y . “s

data, czytelny podpis osoby**
Do wniosku zataczam:
1) zadwiadczenie lekarskie
2) dokumentacje medyczna,
3) inne dokumenty

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

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

uzasadnienie powinno zawieraé wskazanie przyczyny z powodu ktérych osoba ubiega si¢ o umieszczenie
w domu pomocy spolecznej

**¥  czytelny podpis osoby ubiegajacej sie lub jej przedstawiciela ustawowego




pleczqtka zakladu opieki zdrowotnej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE*

1. | IMIE I NAZWISKO osoby ubiegajacej si¢ 0 umieszczenie w domu pomocy spolecznej

WK

2. | Jest osobg przewlekle chorg i stan jej zdrowia nie wymaga leczenia szpitalnego 1. tak 2. nie

3. | Wymaga ze wzgledu na stan zdrowia catodobowej opieki:

stale 0 1. tak O 2. nie

O

okresowo . tak 0 2. nie

4. | Proszg poda¢ zakres $wiadczen zdrowotnych niezbednych do zapewnienia przez dom pomocy spolecznej

- pielggnacja chorych, [0 - rehabilitacja lecznicza, O
- pielegnacja i opieka nad niepemosprawnymi, [J . badaniai terapia psychologiczna, O]
- leczenie, badania i porady lekarskie, [] - dziatania zapobiegawcze ]
5 | Czy istnieja przeciwwskazania do umieszczenia w domu pomocy spolecznej O 1. tak 05 nie
- Zalecana konsultacja lekarza psychiatry * O 1. tak [0 2.nie
- ZéIecana konsultacja psychologa ** O 1. tak W

6 | Powinien (powinna) by¢ umieszczony(a) w domu pomocy spolecznej na pobyt calodobowy o profilu:*

1) dla osob w podesziym wieku,
'2) dla os6b przewlekle somatycznie chorych,

3) dla os6b przewlekle psychicznie chorych,

4) dorostych niepetnosprawnych intelektualnie,

5) dzieci i mtodzieZy niepetnosprawnych intelektualnie,
6) dla oséb niepelnosprawnych fizycznie,

%*

wlasciwe podkreslié

Miejscowosé

Data

Podpis i pieczeé lekarza

* W wypadku wystepowania choroby psvchicznej u osoby ubiegajacej sie o umieszczenie w domu pomocy
spolecznej, do niniejszego zaswiadczenia lekarskiego dolacza sig za$wiadczenie lekarza psychiatry.

** W wypadku wystgpowania upo$ledzenia umysfowego u osoby ubiegajacej sie 0 umieszczenie w domu
pomocy spolecznej, do niniejszego zaswiadczenia lekarskiego dofacza si¢ zaSwiadczenie psychologa.




ORZECZENIE

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

powinien /nna/ by¢ skierowany /a/ do Domu Pomocy Spofecznej na pobyt

catodobowy o profilu:

- dla starych,

- dla osdéb przewlekle somatycznie chorych,

- dla 0s6b przewlekle psychicznie chorych,

- dla dorostych niepelnosprawnych intelektualnie,

- dla dzieci i mtodziezy niepenosprawnych intelektualnie,

- dla osdb niepetnosprawnych fizycznie,

- matek z matoletnimi dzieémi i kobiet w cigzy.

(miejscowosc | date) (podpis i pieczet ickarza)



Zalgeznik nr 3

OPINIA DOTYCZACA STOPNIA SPRAWNOSCI 0SOBY UBIEGAJACEJ SIE
O SKIEROWANIE DO DOMU POMOCY SPOLECZNEJ
(Wypelnia pracownik so cjalny osrodka pomocy spolecznej)

Cz¢$¢ ogéina
1. Imi¢ i nazwisko osoby ubiegajacej sie o skierowanie do domu (

050b ubezwiasnowolnionych - rgwniez imig i nazwisko osob
pokrewienstwa z osoba kierowang, a takze imig i nazwisko op

W przypadku dzieci lub
y skiadajacej wniosek, stopien
lekuna prawnego)

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

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

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

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

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

aktualne miejsce pobytu

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

*Niepowzebne skreslic,

Czesc szezegblowa

A. Ogodlna ocena stanu psychofizycznego osoby ubiegajacej sie o skierowanie do domu
pomocy spotecznej, a w szczegdlnosei:

1. Ocena sprawnosci ruchowej (chodzi samodzielnie*, z pomoca innych 0s0b*, z pomoca
sprzgtu rehabilitacyjnego - podaé jakiego*, nie chodzi samodzielnie*)

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

2. Ocena mozliwosci zaspokajania niezbgdnych potrzeb zyciowych (samodzielny*, wymaga
czgsciowe] pomocy*, wymaga statej pomocy*, zupelnie niesamodzielny*)

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

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

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

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

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



5. Oczekiwania osoby ublegajacej sie o skierowanie do domu i

5. Oc: : 0soby wystepujacej w e
imieniu co do warunkdw i zakres ushig $wiadezonych przez dom

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

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

6. Cechy zachowan mogace wplynaé
(zaréwno pozytywne, jak i negatywne)

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

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

B. Inne informacje dotyczace osoby ubiegajacej sic o skierowanie do domu pomocy
spotecznej:

1. Opinia o$rodka pomocy spotecznej wiasciwego ze wzgledu na miejsce zamieszkania na
temat mozliwosci funkcjonowania osoby w jej dotychczasowym srodowiskuy spotecznym
(podaé, co uniemozliwia pozostanie jej w dotychezasowym $rodowisku zamieszkania)

...............................................................................................................................................................................
..,..4....-..,-.--””.--......--,,,.....“.....”...........u....,.,”................‘............4.‘..-...-u,....“...-‘............‘. .....................................

2. Podad, jaki jest zakres i rodzaj oferowanej pomocy przez gming osobie ubiegajace; sig
o skierowanie do domu pomocy spoteczne;j

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

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

3. Czy zakres oferowanych przez gming ustug jest wystarczajacy, jesli nie - opisaé dlaczego

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

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

4. Opinia o$rodka pomocy spofecznej dotyczgca umieszezenia osoby w domu pomocy

spolecznej (nie wymaga skierowania, wymaga skierowania na pobyt okresowy lub na
pobyt staty)

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

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

(podpis osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie (podpis pracownika socjalnego)
do domu pomocy spofecznej
lub jej opiekuna prawnego)

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

(miejscowos¢ i data)

d Fhep otrzebne skredlic,



L RN R R T T T

Wniosek

Zwracam si¢ z prosbg o skierowanie do Domu Pomocy Spotecznej
z uwagi na potrzebg zapewnienia catodobowe;j opieki i pielegnacii.
Oswiadczam, Ze:
- osiggam dochody w wysoko$ci: .................. zi miesigcznie.

Oswiadczam, ze:
-osobami obowigzanymi do ponoszenia odplatnoéci za moj pobyt w domu pomocy spoteczne; sg':

Stopien

o ; pokrewienstwa Miejsce zamieszkania lub telefon
Lp. Imig i nazwisko /maz/zonalsyn/cor

ka/wnulk/wnuczka/ pobytu
ojciec/mathka/

10.

|11,

12.

Oswiadezam, ze powyzsze dane sa prawdziwe

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

/podpis wnioskodawcy/

Zalgezniki:
1) Oswiadczenia o dochodach oséb ocbowiazanych
2) Kopia decyzji organu rentowego
3) Za$wiadezenie o dochodach z miesigca poprzedzajacego miesigc ztozenia wniosku

' maz, zona; zstepni - dzieci/wnuki; wstepni — rodzice/dziadkowie art. 61 ust.1 pkt, 2 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o
pomocy spoleczne;.



OSWIADCZENIE

(imi¢ 1 nazwisko)
Wyrazam zgode na umieszczenie mnie w Domu Pomocy Spolecznej i jednoczesénie
wyrazam zgode na odplatnos¢ za pobyt w Domu Pomocy Spolecznej, ustalong zgodnie z

Ustawa o pomocy spolecznej z dnia 12 marca 2004 roku z p6zniejszymi zmianami.

DB SEOWOSE.wsimismmmimvmisiwisvmsimimai s

Data......cocoooeiiiiiiiieiiiccce Za zgodnos¢ podpisu

(podpis osoby skladajgcej oswiadczenie) (podpis pracownika socjalnego)



ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

B O TRIL T TRUD om0 A R 5 e S e

swiadomie i z wlasnej woli podjela/podjat decyzje o zamieszkaniu w domu pomocy spoleczne;.

podpis osoby ubiegajgcej si¢ o umieszczenie data/podpis i pieczgtka lekarza
domu pomocy spolecinej



Zaswiadczenie wydaje lekarz
psychiatra dla osoby chorej psychicznie
ubiegajacej si¢ o skierowanie do domu
pomocy spolecznej

Pieczqtka zakladu opieki zdrowotnej

ZASWIADCZENIE LEKARZA PSYCHIATRY

1. Imig i nazwisko osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do domu pomocy spolecznej

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

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

3. Przebieg leczenia:

a. data pierwszej hospitalizacji .........c.cccccoevcvirrercnrniniannnn...., OStatnie]

b. liczba hospitalizacji .........coovevcveuevieiriannnn, , faczny czas hospitalizacji .........ccoovevereveeennee.
TR e T T T R e
?i ...........................................................................................................................................................
: 4. Opis aktualnego stanu zdrowia psychicznego osoby badanej i prognoza stanu zdrowia
3. Chzmkterystycz'ne cechy funkcjonowania w §rodowisku osoby ubiegajacej sie
o skierowanie do domu POmMOCY SPOIECZNE] ..v.vevveiureeririeeriserssseressos oo
11.' .............................................................................................................................................
6. Lekarz prowadzacy (imig i nazwisko, adres, numer telefonu) ...........ocoooooovoooeooooooe
7. Uwagi uzupelniajgce i zalecenia IeKarza ..........c.c.oouveeeerveeereesiereeeesee oo
I SN o siiinmicsommieisonnivsevias i n s sy podpis i pieczeé lekarza psychiatry

Data. i,



Zaswiadcezenie wydaje psycholog dla osoby uposledzone]
i umysfowo ubiegajacej si¢ o skierowanie do domu pomocy
! spolecznej (dla dzieci od 3 roku zZycia za$wiadczenie
i wystawia tylko poradnia psychologiczno — pedagogiczna)

pieczgtka
zakiadu opieki tdrowotnef

ZASWIADCZENIE PSYCHOLOGA

1. Imig¢ i nazwisko osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do domu pomocy spoleczne;

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

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

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

..............................................................................................................................................................
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5. Czy osoba ubiegajaca sig o skierowanie do domu pomocy spolecznej pozostawala lub pozostaje
pod opiekg psychiatryczna, jezeli tak, to z jakiego powodu‘? ............................................................

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

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

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

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

Miejscowose

. e T padpw:preczgc psycho!oga




(nazwa i adres odrodka pomocy spolecznej)

OPINIA DOTYCZACA STOPNIA SPRAWNOSCI OSOBY UBIEGAJACEJ SIE
O SKIEROWANIE DO DOMU POMOCY SPOLECZNEJ]

(wypeinia pracownik socjalny oérodka pomocy spotecznej)
Czgé¢ ogodlna
I.Imig i nazwisko osoby ubiegajacej sig o skierowanie do domu (w przypadku dzieci lub oséb ubezwlasnowolnionych-rowniez

imig i nazwisko osoby skladajacej wniosek, stopien pokrewienstwa z osobg kierowana a takze imig 1 nazwisko opiekuna
PIAWIEEO) 1oovuivismiuitesieeseesrs et seseeessessnsassasssesssasr st sesessessaesassesesesensessnsesssnns

2. EXOTA ITOUARIITE wovrcaismviinds i i s i

3.Miejsce zamieszkania: *

zameldowanie na pobyt staly .........ccoveieonnniiiniii e
zameldowanie na pobyl CZASOWY ....couevevecvivvreecesreia
AKTIAINE MIBJSCE PODYILL.....oveiet sttt sttt ee et s e stes ettt s et e e e e e eeee e eeeees oo e

@  Niepotrzebne skreslié.

Czgsc szczegolowa
A.Og6lna ocena stanu psychofizycznego osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do domu pomocy spolecznej, a w szczegdlnosei:
1.Ocena sprawnosci ruchowej (chodzi samodzielnie*, z pomoca innych oséb*, z pomocy sprzgtu rehabilitacyjnego-podaé jakiego*,

nie chodzi samodzielnie*)

2. Ocena moi!iwoéci zaspokajania niezbgdnych potrzeb Zyciowych (samodzielny*, wymaga czgdciowej pomocy*, wymaga stalej
pomocy¥, zupeinje ni¢samodzielny*)

3.0cena zdolnosci porozumiewania sig (ewentualne dysfunkeje w zakresie: mowy, stuchu i wzroku)

4.Preferowane formy spedzania wolnego czasu (zainteresowania i zamitowania)



5.0czekiwania osoby ubiegajacej sig o skierowanie do domu i osoby wystepujgcej w jej imieniu co do warunkow i zakresu
ushig §wiadezonych przez dom ..o G

R R R R N R R R KRR R R b hra

6.Cechy zachowan mogace wplynac na funkcjonowanie w domu pomocy spolecznej (zaréwno pozytywne, jak i negatywne)

B.Inne informacje dotyczace osoby ubiegajacej sig o skierowanie do domu pomocy spotecznej:

1.Opinia osrodka pomocy spolecznej wlasciwego ze wzgledu na miejsce zamieszkania na temat mozliwosci funkcjonowania
osoby w jej dotychczasowym Srodowisku spotecznym (podaé, co uniemozliwia pozostanie jej w dotychczasowym srodowisku
zamieszkania) ..........coeveveriennes

2. Podac, jaki jest zakres i rodzaj oferowanej pomocy przez gming osobie ubiegajacej sie o skierowanie do domu pomocy spolecznej

L

3. Czy zakres oferowanych przez gmine ushug jest wystarczajacy, jesli nie — opisaé¢ dlaczego ..................

4. Opinia osrodka pomocy spolecznej dotyczaca umieszczenia osoby w domu pomocy spolecznej (nie wymaga skierowania,
wymaga skierowania na pobyt okresowy lub na pobyt staly)

(podpis osoby ubicgajace) sig o skicrowanie (podpis pracownika socjalnego)
do domu pomocy spolecznej lub
jej opiekuna prawnego)

(micjscowosc i data) (podpis kierownika ofrodka pomocy spolecznej)

* Niepotrzebne skreslic.



