ZASWIADCZENIE LEKARZA PSYCHIATRY

1. Imie i nazwisko osoby ubiegajgcej sie o skierowanie do domu pomocy spotecznej:

3. Przebieg leczenia:

a) data pierwszej konsultacji .......cceceeeeeeeeceeceeceecee e (01 - 1 V1= [T
b) liczba hospitalizacji ......ccceeeeveeverenee. taczny czas hospitalizacji .....cuveveeveereececce e
c) gtowne powody hOSPITAlIZAC]i: cvceieeerireee ettt sttt r e st e s e e et s es s eae e s

5. Charakterystyczne cechy funkcjonowania w Srodowisku osoby ubiegajacej sie o skierowanie do
domu pomocy spoteczne;j:

6. Lekarz prowadzacy:

[N, NAZWISKO: .eeeireetieeteee ettt ettt ettt e sbeete e e eb et be st e ae sbesbeansasaesses s aenee sbeassarsaessesbenseenseesestesrsersaessannes
AUTES: ettt ettt et ettt e e s et e e e e ebesteeae e s senbe b e beeheeaessaesaeRbea Rt eheeheabeehbesaene nheeheaneeseetbenbenneennnnnn
NI EIETONUS ettt ettt e st sbesbe e b e b e et e s e e e saesbeenseseesbenseensesbeebesanersaesbensennse s stesnnans

7. Uwagi uzupetniajace z zalecenia lekarza:

(miejscowos¢ i data) (podpis i pieczeé lekarza)



