.................................................

pieczqtka zaktadu opieki zdrowotnej

ZASWIADCZENIE LEKARZA PSYCHIATRY

1. Imie i nazwisko osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do domu pomocy spotecznej

..................................................................................................................

..................................................................................................................

3. Przebieg leczenia:

a) data pierwszej hospitalizacji ............cccoeeevininnnn. , OSEALNIC] «ovvvvvenririiiriieeeneenananns
b) liczba hospitalizacji .................. , faczny czas hospitalizacji .............cceeevieiininnnn.
c) gléwne powody hospitalizacji ......coevveniuiniiiiniiinieniiiiiiiiei e

..................................................................................................................

..................................................................................................................

..................................................................................................................

S. Charakterystyczne cechy funkcjonowania w srodowisku osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie

do domu POMOCY SPOYECZNE] ....uuvnriniiiitiis it

..................................................................................................................

..................................................................................................................

..................................................................................................................

7. Typ domu pomocy spolecznej wlasciwy dla osoby ubiegajace;j si¢ o skierowanie

dla os6b w podesztym wieku

dla osob przewlekle somatycznie chorych

dla oséb przewlekle psychicznie chorych

dla dorostych niepelnosprawnych intelektualnie

dla dzieci i mlodziezy niepelnosprawnych intelektualnie

dla 0s6b niepelnosprawnych fizycznie

E O O O O E E

dla oséb uzaleznionych od alkoholu

...............................................................................................

miejscowos¢, data podpis i pieczqtka lekarza




