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Rozpoznanie:
Osoba jest pacjentem tutejszego OSrodKa........ovciviieisnrmirecineireimenescernieeunn Poradni
Zdrowia Psychicznego lub Poradni Neurologicznegj...........coovviiiviiiiniiiinniiiinnniiii,

Ze wzgledu na stan zdrowia oraz sytuacje rodzinna konieczne jest zapewnienie
specjalistycznych ustug opiekunczych w wymiarze.............. godzin tygodniowo przez
specialiste/speajalistOm. . .. ivovasmsmssnsrsnnsansmesiinsansrisnssnsnserssssansnnsonsenynsenyussionsaaosias
....................................... , w ramach ktorych prowadzone byloby nauczanie i rozwijanie
umiejetnosci niezbednych do samodzielnego Zycia oraz usprawnienie zaburzonych funkcji
organizmu (zgodnie z § 2 pkt. 1 lit. A oraz § 2 pkt. 3 lit. B Rozporzadzenia Ministra Polityki
Spolecznej z dn. 22 wrze$nia 2005 r. w sprawie specjalistycznych ustug opiekunczych (Dz. U.
z 2005 r. Nr 189, poz. 1598 z p6zn. zm.).

Choroba wpisuje si¢ w art. 3 pkt. 1 lit. a, b, ¢ ustawy o ochronie zdrowia psychicznego z dnia
19.08.1994 roku (Dz. U. z 2022 r. poz. 2123).
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