(piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej)
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ZASWIADCZENIE LEKARZA PSYCHIATRY / NEUROLOGA

dotyczace kandydata na uczestnika Powiatowego Srodowiskowego Domu Samopomocy typu B
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Szczegodtowa diagnoza psychiatryczna (wpisa¢ doktadnie rozpoznanie kliniczne zgodnie ICD-10
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Inne schorzenia (sprzezone) utrudniajgce funkcjonowanie, wymagajgce kontroli

specjalistycznej, StoSOWaNia lEKOW..........ccooeiiiii i

Czy byt hospitalizowany : TAK [] NIE [ Ostatnia hospitalizacja ............ccccccvveenn.
Gtowne powody hospitalizacjiz .........cco.viriiei i,

Zachowania niebezpieczne:

e wystepowaty O TAK [ NIE
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10. Opis aktualnego stanu zdrowia psychicznego osoby badanej i prognoza stanu zdrowia:

11. Lekarz prowadzacy: (imie, nazwisko, adres, nr telef.):
12. Uwagi uzupetniajace i zalecenia lekarza:

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

w Srodowiskowym Domu Samopomocy typu B*?

[ [
TAK NIE

* - dla oséb uposledzonych umystowo

(miejscowos¢ i data) (podpis i piecze¢ lekarza psychiatry/
neurologa)



