ZASWIADCZENIE LEKARZA PSYCHIATRY

Imie i nazwisko osoby ubiegajacej sie o skierowanie do domu pomocy spotecznej

Przebieg leczenia:

a. data pierwszej hospitalizacji.................... ostatniej ......... ... ... ... ...
b. liczba hospitalizacji.................. taczny czas hospitalizacji . . .. .............
c. gtdwne powody hospitalizacji ... ... e e

Charakterystyczne cechy funkcjonowania osoby ubiegajgcej sie o skierowanie do domu

pomocy spotecznej w SrodoWisKU . ... oottt e e

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



