Zakacznik 3

ZASWIADCZENIE LEKARZA RODZINNEGO

1. Imig i nazwisko osoby ubiegajacej sie o skierowanie do Srodowiskowego Domu

2. Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji:

O dysfunkcja narzadu ruchu

[ osoba poruszajaca si¢ na wozku inwalidzkim

U dysfunkcja narzadu stuchu

U dysfunkcja narzadu wzroku

I choroba psychiczna

L1 uposledzenie umystowe

O] padaczka

O schorzenia uktadu krazenia

LT INNE (JAKIE?) .ot

3. Opis wystepujacych dysfunkcji w zakresie lokomaociji:

6. Przeciwwskazania / brak przeciwwskazan do uczestnictwa w SDS (whasciwe
ZAKTESIIC) . .ottt

(miejscowos¢ i data) (podpis i pieczgc lekarza rodzinnego)



