
Załącznik nr 1  do otwartego konkursu ofert na wybór realizatora zadania publicznego pn. Działania edukacyjno-profilaktyczne na rzecz poprawy jakości opieki osób przewlekle  i nieuleczalnie chorych przebywających w środowisku domowym oraz wsparcie  ich rodzin/ opiekunów  
                                                                                                                 Wrocław, dnia ........................... r. 

Pieczątka firmowa zakładu/placówki medycznej                                                     . 

Działania edukacyjno-profilaktyczne na rzecz poprawy jakości opieki osób przewlekle   i nieuleczalnie chorych przebywających w środowisku domowym oraz wsparcie   ich rodzin / opiekunów    

WNIOSEK 

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

imię i nazwisko chorego 
                                                                   ......................................................                                                      

                                                                                   data urodzenia 

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

adres zamieszkania:  

Diagnoza lekarska...........................................................................................

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

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

  Zalecenia  do wykonywania w warunkach domowych:

edukacja zdrowotna chorego...........................................................................

 edukacja zdrowotna rodziny/opiekunów............................................................

 wsparcie psychologiczne ..............................................................................

usprawnianie ruchowe chorego .........................................................................

 inne jakie?  ...................................................................................................

...............................                                             ...................................    Wrocław, dnia                                                         Pieczątka i podpis lekarza                                 

