pieczet Zaldadu Opieki Zdrowotfxej
ZASWIADCZENIE LEKARZA PSYCHIATRY/NEUROLOGA

dolyczqce osoby ubiegajgcef sie o przyjecie do Sradowi.s'kowego Domu Samopomocy w Przemyshu-placéwki dla 0s6b
niepeinosprawnych z zaburzeniami psychiczrymi

1 Imie i nazwisko 2. Data urodzenia.

3. Adres zamieszkania:

4. Rozpoznanie zaburzenia psychicznego

kwalifikujace w/w osobe do érodowiskowcgo Domu Samopomocy typu:
0 A-dla 0s6b przewlekle psychicznie chorych*

0 B-dla 0s6b uposledzonych umystowo*

0 C-dla 0s6b wykazujacych inne przewlekte zaburzenia czynnosci psychicznych*

5 Zalecone leki z dawkowaniem:

6. Inne schorzenia (sprzgzone) utrudniajace funkcjonowanie, wymagajace kontroli specjalistycznej,

stosowania lekdw zwiazane z zaburzeniami psychicznymi:

w przypadku epilepsji — charakterystyka zwiastunéw, przebieg atakéw oraz niezbgdnego postepowania-

7. Zachowania niebezpieczne (m. in. agresja I autoagresja): wystgpowaly: TAK/NIE
na czym polegaty

kiedy ostatni raz wystapity: zwiastuny:

zalecane $rodki ostrozmosci:

8. Inne wazne informacje (m.in. czy wystgpowaly préby ,,S™) i zalecenia lekarz:

( Miejscowosé, data )
*-odpowiednie zalresli¢

(podpis i pieczgtka lekarza psychiatry/neurologa)




