Pieczec zakladu opieki zdrowotnej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
(lekarza psychiatry lub lekarza neurologa)

L. Dane osoby ubiegajacej sie o skierowanie do Srodowiskowego Domu Samopomocy
w Jastrzebiu-Zdroju
(imie i nazwisko, data urodzenia)
(adres zamieszkania)
I1. Rozpoznanie kliniczne
1. Zaburzenia psychiczne:
a. choroba psychiczna
b. inne przewlekle zaburzenia czynnos$ci psychicznych zaliczane do zaburzen psychicznych
- alkoholizm: tak  nie*
- narkomania: tak  nie*
- lekomania: tak  nie*
- INNE (WPISAC JAKIE) ...ttt ittt ettt
2. Niepelosprawnos¢ intelektualna. ....... ...
02 74 674 1 - H
- StOPIEN UPOSIEAZENIA. .. ..ot
3. Epilepsja (rodzaj NapadOW).......ooueiriiriit ittt et e e e
4. Inne zaburzenia NEUIOLOZICZIG. ...\ .. iut ittt ettt et et e et et et et et et et et et eneaneeneeneeneaneanenns
II1. Wywiad, istotne dane kliniczne
L 407710 (<] g 1S53 1 -
2. PODYLY W SZPItAIU. Lttt et
3. ObJaWY ChOTODY . .. et
4. AKtUaINy Stan ZATOWIA. ... .eueitt ittt e e
5. Zalecone leki (nazwa, daWKOWANI@). ... .. ..itiriitiitiit ittt et e it et e e eeaans
6. Prognoza [eKarska. ... ... ..ot
Iv. Wskazania lekarza dotyczace zakwalifikowania uczestnika do typu Domu*:
Typ A — dla 0séb przewlekle psychicznie chorych
Typ B — dla 0s6b z niepelnosprawnoscig intelektualna
V. Uwagi UzZupelniajace. ... ... s

(miejscowos¢ i data)

*Wiasciwe prosze zakresli¢

(podpis i pieczeé lekarza specjalisty)



