(Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

ZASWIADCZENIE

dla potrzeb Wypozyczalni sprzetu rehabilitacyjnego i urzgdzen pomocniczych
Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Lubaczowie

Imi¢ 1 NAZWISKO PACIENTA .....eeivvieeiieciie et
Data UFOUZENIA. ... .eeveeiiie ettt st sre e e te e e enaeanees

Stwierdzam, Zze na podstawie oceny stopnia niesamodzielnosci za pomocg Skali Barthel
pacjent jest osobg niesamodzielng* i wymaga sprzetu (rehabilitacyjnego, pielggnacyjnego,
wspomagajacego)**

(Miejscowos¢ i data) (Podpis i pieczatka lekarza)
Wykaz sprzetu wypozyczalni:

Sprzet pielegnacyjny: (wozki prysznicowo-toaletowe, taborety prysznicowe, naktadki sedesowe, podnos$niki
transportowo-kapielowe, ssaki medyczne, krzesetka obrotowe do wanny, tawki do wanny itp.)

Sprzet rehabilitacyjny: (f6zka rehabilitacyjne, rotory rehabilitacyjne, rowerki rehabilitacyjne, pitki
rehabilitacyjne, materace rehabilitacyjne, orbitreki, steppery, bieznie elektryczne, wioslarze, aparaty do masazu
ciata, lampy itp.)

Sprzet wspomagajacy: (wozki standardowe, balkoniki, kule, laski, trojnogi, czwdrnogi, koncentratory tlenu,
aparaty do bezdechu, inhalatory, cisnieniomierze itp.)

*QOsoba, ktora ze wzgledu na wiek, stan zdrowia lub niepetnosprawnos$¢ potrzebuje opieki lub wsparcia w zwiazku z niemoznoscia
samodzielnego wykonywania co najmniej jednej z podstawowych czynnos$ci dnia codziennego. Do oceny stopnia samodzielnosci fizycznej
stosowana jest Skala Barthel, ktora pozwala na ocen¢ chorego pod wzgledem jego zapotrzebowania na opieke innych osob. Bierze si¢ pod
uwage miedzy innymi czynno$ci zycia codziennego takie jak: spozywanie positkow, poruszanie si¢, wchodzenie po schodach, siadanie,
ubieranie si¢, utrzymania higieny osobistej, korzystanie z toalety oraz kontrolowanie czynnosci fizjologicznych. Za osobg niesamodzielng
uznaje si¢ rowniez dzieci, nad ktorymi opieke sprawuje uczestnik projektu.

**wlasciwe podkresli¢



