pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej

ZASWIADCZENIE LEKARZA PSYCHIATRY

1. Imig¢ i nazwisko osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do domu pomocy spotecznej

4. Przebieg leczenia:

a) data pierwszej hospitalizacji ........................... , OSEAMNIC] +.oueneieiee e
b) liczba hospitalizacji .................. , Yaczny czas hospitalizacji ............cooooiiiiiiiiiiiii
c) glowne powody hoSPitaliZacii ... .....oenie i

8. Typ domu pomocy spotecznej wlasciwy dla osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie:
dla 0s6b w podesztym wieku
dla 0sob przewlekle somatycznie chorych
dla o0séb przewlekle psychicznie chorych
dla dorostych niepelnosprawnych intelektualnie
dla dzieci i mlodziezy niepelnosprawnych intelektualnie
dla 0séb niepelnosprawnych fizycznie

dla 0s6b uzaleznionych od alkoholu

9. Czy osoba jest zdolna do s$wiadomego wyrazenia zgody na skierowanie 1 umieszczenie
w domu pomocy spolecznej:

0O TAK 0 NIE

miejscowos¢, data podpis i pieczgtka lekarza



