
                                                   Załącznik nr 3 do Zarządzenia nr 0220.3.2023                                    
                                                                                     Dyrektora Środowiskowego Domu Samopomocy 

                 z dnia 3 kwietnia 2023 
 

Zaświadczenie wydaje lekarz 

 

Zaświadczenie lekarza rodzinnego o stanie zdrowia 

i braku przeciwwskazań do uczestniczenia 

w zajęciach Środowiskowego Domu Samopomocy 

 

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

Data urodzenia………………………………………………………………………………… 

Lekarz prowadzący…………………………………………………………………………… 

Ogólna ocena stanu zdrowia (czy pacjent pozostaje pod opieką poradni 

specjalistycznych)…………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………........................ 

Stosowane leczenie farmakologiczne………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………..

………………………....................................................................................................... 

Ocena sprawności ruchowej…………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………..

.…………………………………………………………………………………………………. 

Wskazania / przeciwwskazania* do udziału w zajęciach Środowiskowego Domu 

Samopomocy………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………………….. 

 

 

 

 

…………………………………………    …………………………………………… 

miejscowość i data      podpis i pieczątka lekarza 

 

 

 

 

 

 

 

*WŁAŚCIWE PODKREŚLIĆ 


