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ZASWIADCZENIE LEKARZA PSYCHIATRY

1. Imie i nazwisko osoby ubiegajacej sie o skierowanie do domu pomocy spoleczne;

2. Szczegblowa diagnoza psychiatryczna

3. Przebieg leczenia:
-a. data pierwszej hospitalizacji.........ccooviviniiiniiiini , Ostatniej........covevneen
b. liczba hospitalizacji.................... , 1gczny czas hospitalizacji........ocoeieniiiiiniiniis

c. glowne powody hospitalizacii «.o.vvvvevevrniiviniirini

------------------------------------------------------------------------------------------------------------
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..................................................................................................................
..................................................................................................................
..................................................................................................................
..................................................................................................................

5. Osoba wymaga ze wzgledu na stan zdrowia calodobowej opieki:
stale O LTAK [1 2. NIE

okresowo 0 1.TAK O 2. NIE
6. Badana osoba ze wzgledu na stan zdrowia wymaga/hie wymaga skierowania do:

Domu pomocy spolecznej
(dotyczy osoby wymagajacej calodobowej opieki)

0 Zakladu opiekuriczo-leczniczego
(dotyczy os6b wymagajacych wzmozonej opieki medycznej)

7. W przypadku domu pomocy spolecznej nalezy okresli¢ typ domu ze wzgledu na wystgpujace
schorzenia: . ‘ '

[]a) dla 0s6b w podeszlym wieku

[ 1b) dla os6b przewlekle somatycznie chorych

[]¢) dla 0s6b przewlekle psychicznie chorych

[14) dla dorostych niepelnosprawnych intelektualnie

[l e) dla dzieci i mlodziezy niepelnosprawne] intelektualnie
.LI1) dla os6b niepelnosprawnych fizycznie

8. Lekarz prowadzacy (imie i nazwisko)
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9. Uwagi uzupelniajace i zalecenia lekarza
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Podpis i plecze¢ psychiatry/lekarza



