(piecze¢ zaktadu)

ZASWIADCZENIE LEKARZA RODZINNEGO

dotyczace kandydata na uczestnika Powiatowego Srodowiskowego Domu Samopomocy typu B

IMIQ T NAZWISKO: ... et e et e e b e e te e nne e
Data UrOOZENIA. ..o

Mi€JSCE ZAMIESZKANIA .....ecvveiveeiicie ettt st e e te e neesteeeenree e

» w0 DB

Rozpoznanie choroby zasadniCze] ...

©
w
©
el
Q
S
-]
o
-
O
£
N
Q
=
a)
D
@,
)
=)
3
@]
3
o
O,
)
N
<
3
<
2]
LR
D
©
L.
L
©
=
o
o
[0)
3
=

10.Czy wystepujg ataki padaczki (jesli tak, poda¢ czestotliwos¢ atakéw, zwiastuny,

okolicznosci, data ostatniego ataku)

12.Czy stan zdrowia pacjenta pozwala na uczestnictwo w zajeciach terapeutycznych

w Srodowiskowym Domu Samopomocy typu B*?
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* - dla 0s6b uposledzonych umystowo

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



