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Wzory pomocnicze do procedury kierowania/przyjęcia do COM 

Załącznik nr 2 do Regulaminu Organizacyjnego Centrum Opiekuńczo-Mieszkalnego w Jeleniej Górze 

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE 

o stanie zdrowia osoby ubiegającej się o skierowanie / przyjęcie 

do Centrum Opiekuńczo-Mieszkalnego w Jeleniej Górze 

Zaświadczenie służy ocenie możliwości objęcia osoby wsparciem w COM oraz określeniu niezbędnych warunków 

organizacyjnych, opiekuńczych, terapeutycznych, pielęgniarskich i rehabilitacyjnych. Nie zastępuje dokumentacji medycznej 

ani decyzji administracyjnej. 

I. Dane osoby badanej 

Imię i nazwisko  

PESEL  

Adres zamieszkania  

Rozpoznanie podstawowe / 

główna przyczyna 

niepełnosprawności 

 

Choroby współistniejące istotne 

dla pobytu w COM 

 

 

II. Ogólna ocena stanu zdrowia 

☐ stan stabilny ☐ stan niestabilny / wymagający pogłębionej 

diagnostyki 
☐ osoba może korzystać z pobytu dziennego ☐ osoba może korzystać z pobytu całodobowego 
☐ wymaga okresowej kontroli lekarskiej ☐ wymaga stałego nadzoru / obserwacji 

Uwagi lekarza: 

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

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

III. Przeciwwskazania do pobytu lub udziału w zajęciach 

☐ Brak przeciwwskazań zdrowotnych do objęcia wsparciem w Centrum Opiekuńczo-Mieszkalnym. 

☐ Istnieją przeciwwskazania / ograniczenia wymagające uwzględnienia: 

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

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

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

IV. Funkcjonowanie i potrzeby opiekuńcze 

Poruszanie się ☐ samodzielnie    ☐ z pomocą    ☐ z laską/kulami    ☐ z balkonikiem    ☐ 

wózek    ☐ osoba leżąca 
Transfer, np. łóżko-wózek ☐ samodzielnie    ☐ z pomocą 1 osoby    ☐ z pomocą 2 osób    ☐ wymaga 

sprzętu 
Samoobsługa i higiena ☐ samodzielnie    ☐ częściowa pomoc    ☐ pełna pomoc 
Spożywanie posiłków ☐ samodzielnie    ☐ wymaga pomocy    ☐ karmienie    ☐ inne: 

................................ 
Kontrola potrzeb fizjologicznych ☐ samodzielnie    ☐ wymaga wsparcia    ☐ środki chłonne    ☐ 

cewnik/stomia 
Komunikowanie potrzeb ☐ pełne    ☐ ograniczone    ☐ alternatywne metody komunikacji    ☐ brak 

kontaktu logicznego 

V. Informacje medyczne istotne dla bezpieczeństwa 

Alergie / uczulenia  

Dieta / ograniczenia żywieniowe  

Leki przyjmowane na stałe - 

informacja ogólna lub załączony 

wykaz 

 

Ryzyko napadów padaczkowych / 

omdleń / hipoglikemii 
☐ nie    ☐ tak, opis postępowania: ................................................................ 

Ryzyko upadków ☐ niskie    ☐ umiarkowane    ☐ wysokie 
Ryzyko odleżyn / rany przewlekłe ☐ nie    ☐ tak, opis: ................................................................................ 
Zachowania mogące zagrażać 

sobie lub innym 
☐ nie    ☐ tak, opis: ................................................................................ 

Choroba zakaźna lub stan 

wymagający izolacji sanitarnej 
☐ nie stwierdzono    ☐ tak, opis: ................................................................ 
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VI. Rehabilitacja, terapia i aktywizacja 

☐ Brak przeciwwskazań do udziału w zajęciach usprawniających / rehabilitacyjnych dostosowanych do stanu 

zdrowia. 

☐ Wymagane ograniczenia lub szczególne zalecenia dotyczące rehabilitacji / aktywności: 

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

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

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

☐ Zalecany zakres aktywizacji / terapii: ................................................................................................ 

VII. Zalecenia dotyczące organizacji pobytu w COM 

☐ wymaga wsparcia pielęgniarskiego w zakresie: ..................................................................................... 

☐ wymaga pomocy w przyjmowaniu leków zgodnie z odrębnymi procedurami i upoważnieniami 

☐ wymaga specjalnego łóżka / materaca / sprzętu pomocniczego: ........................................................ 

☐ wymaga szczególnych warunków dietetycznych: ................................................................................ 

☐ wymaga kontaktu z lekarzem POZ / specjalistą w razie: ..................................................................... 

VIII. Konkluzja lekarska 

☐ Stan zdrowia osoby badanej pozwala na korzystanie z usług Centrum Opiekuńczo-Mieszkalnego w formie 

dziennej. 

☐ Stan zdrowia osoby badanej pozwala na korzystanie z usług Centrum Opiekuńczo-Mieszkalnego w formie 

całodobowej. 

☐ Stan zdrowia osoby badanej pozwala na korzystanie z usług COM pod następującymi warunkami / 

ograniczeniami: 

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

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

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

☐ Stan zdrowia osoby badanej nie pozwala obecnie na korzystanie z usług COM - uzasadnienie: 

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

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

 

 

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

miejscowość i data                                                                     pieczęć i podpis lekarza 

Zaświadczenie powinno zostać sporządzone czytelnie. W razie potrzeby lekarz może dołączyć dodatkowe zalecenia lub 

kopię istotnej dokumentacji medycznej za zgodą osoby, której dokumentacja dotyczy, albo jej przedstawiciela ustawowego. 


