ZASWIADCZENIE LEKARZA
PSYCHIATRY/NEUROLOGA

1. Imie¢ i Nazwisko osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do srodowiskowego domu
211070 01011010 2 PPN

2. Szczegbélowa diagnoza psychiatryczna

3. Przebieg leczenia:

a) Data pierwszej hospitalizacji ........................ OStatnie] .......oovevvenennnnnnnn
b) Liczba hospitalizacji ................ taczny czas hospitalizacji.........................
C) Gltowne powody hospitaliZacii ...........cevuiiriiiiiiiiiii e,

4. Opis aktualnego stanu zdrowia psychicznego osoby badanej i prognoza stanu zdrowia

5. Charakterystyczne cechy osoby ubiegajacej si¢ 1 skierowanie do srodowiskowego

domu samopomocy



6. Lekarz prowadzacy (imi¢ i nazwisko, adres, numer telefonu)

(miejscowosc, data) (podpis, pieczatka lekarza psychiatry/neurolog)



