(piecze¢ przychodni)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
O STANIE ZDROWIA OSOBY UBIEGAJACE SIE O SKIEROWANIE

DO SRODOWISKOWEGO DOMU SAMOPOMOCY

Imie i Nazwisko
Data urodzenia
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obecny stan zdrowia: (opis stanu zdrowia)

- istnieja/nie istniejg* przeciwskazania do uczestnictwa w zajeciach Srodowiskowego Domu Samopomocy.

- w/w jest/ nie jest* sprawny w zakresie lokomocji (wypetnia sie w przypadku oséb niepetnosprawnych fizycznie).

(miejscowos¢ i data) (podpis i piecze¢ lekarza)

Uwagal

* — niepotrzebne skresli¢

Koniecznos$¢ wystawienia zaswiadczenia okresla Rozporzgdzenie Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 9 grudnia 2010 r. w sprawie

$rodowiskowych domdéw samopomocy (Dz. U. Nr 238 poz. 1586)



ZASWIADCZENIE LEKARZA PSYCHIATRY
DLA OSOBY UBIEGAJACEIJ SIE O SKIEROWANIE

DO SRODOWISKOWEGO DOMU SAMOPOMOCY | OSRODKA WSPARCIA OSOB Z ZABURZENIAMI PSYCHICZNYMI

1. Imieinazwisko osoby ubiegajacej sie o skierowanie domu samopomocy i osrodka wsparcia 0séb z zaburzeniami:

2. Szczegotowa diagnoza psychiatryczna:

3. Przebieg leczenia:
A) Data pierwszej hospitalizacji:

B) Data ostatniej hospitalizacji:

C) Liczba hospitalizacji:

D) taczny czas hospitalizacji:

E) Gtéwne powody hospitalizacji:

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

5. Charakterystyczne cechy funkcjonowania osoby ubiegajacej sie o skierowanie do Srodowiskowego domu samopomocy i

osrodka wsparcia oséb z zaburzeniami:



6. Lekarz prowadzacy (imie i nazwisko, adres, numer telefonu):

(miejscowos¢ i data) (podpis i piecze¢ lekarza psychiatry)



