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

a) data pierwszej hospitalizacji:............coovvviiiiiiiiinnininnn, RO 1811 (<) U ;
b) liczba hospitalizacji:................... ; laczny okres hospitalizaciji:........ 3
C) glowne powody NOSPItAlIZACTI . ... uvr ittt
4. Opis aktualnego stanu zdrowia psychicznego osoby badanej i prognoza stanu zdrowia:................

5. Charakterystyczne cechy funkcjonowania osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do domu pomocy
SPOIECZNE] W STOAOWISKULL. ... .ttt e

7. Typ domu do ktérego w/w kwalifikuje si¢ ze wzglgdu na wystepujace schorzenia

a) dla oséb w podesztym wieku

b) dla os6b przewlekle somatycznie chorych

c) dla oséb przewlekle psychicznie chorych

d) dla dorostych niepelnosprawnych intelektualnie

e) dla dzieci i mlodziezy niepetnosprawne;j intelektualnie
f) dla osdb niepetnosprawnych fizycznie
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(miejscowos¢, data) (podpis i piecze¢ lekarza psychiatry)



