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

3. Przebieg leczenia:

a) data pierwszej hospitalizacji:........cceevveveeeeceevesieneenns; OStAtNIE] e, ;

b) liczba hospitalizacji:................... ; tgczny okres hospitalizacjiz...ocecvcveeeccieeeeciee e, ;

) gtéwne PoWOody NOSPItAlIZAC)it....ccueceereietireiie ettt et st e bt ee e s e ebe st se sae e banaaneas
4. Opis aktualnego stanu zdrowia psychicznego osoby badanej i prognoza stanu zdrowia.................

7. Typ domu do ktérego w/w kwalifikuje sie ze wzgledu na wystepujgce schorzenia

a) dla oséb w podesztym wieku

b) dla oséb przewlekle somatycznie chorych

c) dla oséb przewlekle psychicznie chorych

d) dla dorostych niepetnosprawnych intelektualnie

e) dla dzieci i mtodziezy niepetnosprawnej intelektualnie
f) dla oséb niepetnosprawnych fizycznie

(miejscowosé, data) (podpis i piecze¢ lekarza psychiatry)



