Skierowanie psychiatry neurologa do
Srodowiskowego Domu Samopomocy
dla oséb zaburzonych psychicznie

wypetnia lekarz publicznego
zaktadu opieki zdrowotnej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

1. Imie i nazwisko osoby ubiegajacej sie o skierowanie do Srodowiskowego Domu Samopomocy:

B WWBK: ittt ettt ettt ettt st sttt e e b et ettt e ae b et ste e eaeaben et aeb et eae et abe et aee e aentenbereerenees
4. Jest osobg przewlekle chorg i stan jej zdrowia wymaga leczenia szpitalnego*
TAK* NIE*
5.  Wymaga ze wzgledu na stan zdrowia opieki stale* lub okresowo*
TAK* NIE*
6. Czyistnieje przeciwwskazanie do umieszczenia w Srodowiskowym Domu Samopomocy
TAK* NIE*

2R - 10V 4 oY LT kwalifikuje
sie do Srodowiskowego Domu Samopomocy ?

TAK* NIE*

(miejscowosé i data) (podpis i pieczed lekarza)

*wtasciwe podkresli¢



