
Pieczątka zakładu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

Zaświadczenie lekarskie dotyczące przyznania specjalistycznych usług 
opiekuńczych dla osób z zaburzeniami psychicznymi. 

Imię i nazwisko ……………………………………………………………………………………………………………………….

Data urodzenia………………………………………………………………………………………………………………………...

Adres zamieszkania…………………………………………………………………………………...………………………………..

Rozpoznanie choroby…………………………………………………………………………………..……………………………….

Ze względu na stan zdrowia konieczne jest świadczenie specjalistycznych usług opiekuńczych dla 
osób z zaburzeniami psychicznymi w zakresie:

1)  uczenia  i  rozwijania  umiejętności  niezbędnych   do  samodzielnego  życia,  w  tym  zwłaszcza: 
kształtowanie  umiejętności  zaspokajania  podstawowych  potrzeb  życiowych  i  umiejętności 
społecznego  funkcjonowania,  motywowanie  do  aktywności,  leczenia  i  rehabilitacji,  prowadzenie 
treningów umiejętności samoobsługi i umiejętności  społecznych oraz wspieranie, także w formie 
asystowania  w codziennych  czynnościach życiowych, w szczególności takich jak:

- samoobsługa, zwłaszcza wykonywanie czynności gospodarczych i  porządkowych, w tym umiejętność utrzymania i 
prowadzenia domu,
- dbałość o higienę i wygląd
-utrzymywanie kontaktów z domownikami, rówieśnikami, w miejscu nauki i pracy oraz ze społecznością lokalną,
- wspólne organizowanie i spędzanie czasu wolnego,
- korzystanie z usług różnych instytucji,

2) pielęgnacja – jako wspieranie procesu leczenia,

3)  rehabilitacja  fizyczna  i  usprawnianie  zaburzonych  funkcji  organizmu w zakresie  nie  objętym przepisami 
ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych 
(Dz.U.  z  2024  poz.  146)  w  zakresie  współpracy  ze  specjalistami  w  zakresie  wspierania  psychologiczno-
pedagogicznego i edukacyjno-terapeutycznego zmierzającego do wielostronnej aktywizacji osoby korzystającej 
ze specjalistycznych usług. 

Specjalistyczne usługi opiekuńcze dla osób z zaburzeniami psychicznymi  będą świadczone w wymiarze 
…………………….. godzin miesięcznie, w okresie  od ………………………...  do ……………………………...

……………………………….………………………………………

                                                                                                                        data i podpis lekarza/specjalisty




