ZASWIADCZENIE LEKARZA PSYCHIATRY

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

a) data pierwszej hospitalizacji:............ccooeiiiiiiiiiiiin, O] 1311 () PP ;
b) liczba hospitalizacji:................... ; laczny okres hospitalizacji:...... ;
c) gtowne powody hosPItaliZaciiz. .. .. o.uuiei e
4. Opis aktualnego stanu zdrowia psychicznego osoby badanej i prognoza stanu zdrowia.................

5. Charakterystyczne cechy funkcjonowania osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do domu pomocy
SPOTECZNE] W STOAOWISKULI . .. .ot ettt ettt et et ente et

(miejscowos¢, data) (podpis i pieczeé lekarza psychiatry)



