(pieczqtka zaktadu opieki zdrowotnej)

ZASWIADCZENIE LEKARZA PSYCHIATRY

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

..................................................................................................... wiek: .........coeeniee.
2. Szczegotowa diagnoza psychiatryCzna: ..............oooviiiiiiiiiiece e
3. Przebieg leczenia:

a) data pierwszej hospitalizacji: ....ueeeeeeeeeeeeeeeiiiiieenns, OSTATNIE]: v,

b) liczba hospitalizacji: .....cccevveeveeeeeeeeenens, tqgczny czas hospitalizacjic ...

c) gtowne powody NOSPITANIZAC]: ...coeeeeeeieeeeeee e

4. Opis aktualnego stanu zdrowia psychicznego osoby badaneji prognoza
STANU ZATOWIG: ittt ettt e e et e e e e e e atbaeeeeesatsbaeeeeeeeansaaaeeeeennnnnes



5. Charakterystyczne cechy funkcjonowania w srodowisku osoby ubiegajgcej
sie o skierowanie do domu POMOCY SPOIECZNE]: ....euuvvvrireeeiiieeeeeeeeeeeeeeeeecvveeeen

MiejSCOWOSEC: .......cooeveeeeeeeceeeeeee

DAt ..o,

(podpis i pieczed lekarza)



