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Zdolnos¢ pacjenta do poruszania sie

po mieszkaniu: w srodowisku:

| ] zdolny do poruszania sie samodzielnie bez | ] zdolny do poruszania sie samodzielnie bez
uzycia lub z uzyciem sprzetu ortopedycznego uzycia lub z uzyciem sprzetu ortopedycznego

| ] zdolny do poruszania si¢ z pomoca innych 0séb [ ] zdolny do poruszania si¢ z pomoca innych oséb

| | niezdolny do poruszania sie | | niezdolny do poruszania sig

l1. Przedmiotowy zakres ustug*:

I. Zaspokojenie potrzeb pielggnacyjno - higienicznych
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2. Zaspokojenie podstawowych potrzeb zyciowych
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3. Zaspokojenie potrzeby utrzymania kontaktu z otoczeniem
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I11. Zaswiadczenie wazne do:. ..
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/Data 1 podpis lekarza/

* w odpowiednim miejscu wpisacé: ,, x"



