(pieczqtka przychodni)

ZASWIADCZENIE LEKARZA PSYCHIATRY/ NEUROLOGA

Dotyczace skierowania uczestnika do Srodowiskowego Domu Samopomocy w Tczewie

1. Imie i NAZWISKO . ..veiei e e

3. Leczy sie w Poradni Zdrowia Psychicznego od ..............ccoiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinane..

4. ROZPOZIAME ... .eetentttett ettt ettt et e ettt e e et e et e e et e eaaeeeaannee e

6. Ilos¢ hospitalizacji ..........coceeenn... ostatnia hospitalizacja ..........c...ccceveiiiiiiiin
7. Wazne informacje na temat pacjenta (charakterystyczne objawy choroby, stan

PSYCRICZIIY ) ottt ittt e

8. Czy wskazane jest uczestnictwo pacjenta w zajeciach w Srodowiskowym Domu

Samopomocy?(zaznaczy¢ wlasciwe)
TAK NIE
9. Typ Domu wlasciwy dla uczestnika (zaznaczy¢ wtasciwe):
1) typ A - dla os6b przewlekle psychicznie chorych;
2) typ B - dla os6b z niepelnosprawnoscia intelektualna;

3) typ C - dla oséb wykazujacych inne przewlekle zaburzenia czynnosci psychicznych;

4) typ D - dla 0séb ze spektrum autyzmu lub niepelnosprawno$ciami sprzezonymi.

(miejscowos¢ i data) (pieczec i podpis lekarza)



