....................................... (miejscowosé i data)
(Pieczqtka Zaktadu Opieki Zdrowotnej)

ZASWIADCZENIE LEKARZA PSYCHIATRY

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

Samopomocy:

3. Przebieg leczenia:

a) data pierwszej hospitalizacji...................... OStAtNIC] . ..ot
b) liczba hospitalizacji................. taczny czas hospitalizacji.....................coel.
C) glowne powody hospitaliZaci ........c.ouviriiriiii i

5. Charakterystyczne cechy funkcjonowania w srodowisku 0soby ubiegajace;j si¢

o skierowanie do Srodowiskowego Domu Samopomocy:

(Pieczqgtka i podpis lekarza)






