(Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej)

ZASWIADCZENIE LEKARZA PSYCHIATRY/NEUROLOGA*

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

a) data pierwszej hospitalizacji: ......ccoeeveeeveve e, , OSTAtNIE]: cvveee e
b) liczba hospitalizacji ......cccoeveveeveeceeeereree e, , taczny czas hospitalizacji c.c.ccveeeeveeeccece e
C) gtOWNE POWOAY NOSPITAIIZAC]T .vvuvreeeceeiieiete ettt et ettt st st s et st sa et et et s aebase et sessessssasesaesesens o snnns

6. Charakterystyczne cechy funkcjonowania w $rodowisku osoby ubiegajacej sie o przyjecie do Srodowiskowego
Domu Samopomocy:

( Data) (Podpis i pieczet lekarza)

* niewtasciwe skresli¢



