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ZASWIADCZENIE LEKARZA INTERNISTY

dotyczace uczestnika zaje¢ Srodowiskowego Domu Samopomocy
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. Ogolny stan Zdrowia PaCIENLa ........ouiiniit i et
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7. Czy wymaga regularnego stosowania lekow (jakich — dawkowanie)? ............cccccvvvviveiennnnne.

11. Czy stan zdrowia pacjenta pozwala na korzystanie z oferty SDS?

a) tak b) nie

(miejscowosc | data) (podpis i pieczec lekarza)



