pieczatka zaktadu

ZASWIADCZENIE LEKARZA PSYCHIATRY/ NEUROLOGA

( dla osoby ubiegajacej sie o skierowanie do Srodowiskowego domu samopomocy )
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3. Przebieg leczenia:
a) data pierwszej hospitalizacji .....ccccovveevveeeeirieennns data ostatniej .......cccceevveeenneen.

b) liczba hospitalizacji .......c.cccevvvnnen. c) gtdwne powody hoSPItaliZacji .......ceceeereerrereeeienrice et e

5. Prosimy o wskazanie odpowiedniego typu domu :

a) Typ A -dla oséb psychicznie chorych

b) Typ B —dla oséb z niepetnosprawnoscig intelektualng

c) Typ C- dla oséb wykazujacych inne przewlekte zaburzenia czynnosci psychicznych
d) Typ D —dla oséb ze spektrum autyzmu lub niepetnosprawnosciami sprzezonymi

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

7. Charakterystyczne cechy funkcjonowania osoby ubiegajacej sie o skierowanie do $rodowiskowego domu
samopomocy :

(miejscowosc i data) (podpis i pieczec¢ lekarza psychiatry)



