Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

/Lekarza psychiatry lub neurologa/

Dane osoby ubiegajacej sie o skierowanie do Srodowiskowego Domu Samopomocy w Suminie

l. Rozpoznanie kliniczne
1. Zaburzenia psychiczne

A, Choroba PSYCRICZNG ...ttt et ete s te s te e e et esa et easerssasateatestestenennrnen

b. Inne przewlekte zaburzenia czynnosci  psychicznych

PSYCIICZNYCN ...ttt ettt st et et e e eaeetesae stesesbeabestebaetaese st aasateste et steseennabentanans

2. Niepetnosprawnos$¢ intelektualna/ demenCja.......ccceerieeveirececereceneee e v

3. Epilepsja (rodzaj NAPA0OW)......ccce e ieeieieeeier ettt st st r s s s s eaestestesbe e sae e nnanen

4. Inne zaburzenia NEUIOIOZICZNE........cciveieeeeeee ettt st e s st ses e

. Wywiad, istotne dane kliniczne

1. ODJAWY ChOTODY ..ottt et vt et et st st s e s s s aesessaessrnansans

Il Wskazania lekarza dotyczace zakwalifikowania uczestnika do typu Domu:

Typ A- dla oséb przewlekle chorych psychicznie
Typ B- dla 0séb z niepetnosprawnoscia intelektualng

Typ C- dla 0oséb wykazujacych inne przewlekte zaburzenia czynnosci psychicznych.

V. UWagi UZUPEINIGJGCO...cuici ettt e st ettt sae st st sae e e ettt ere e

/Miejscowosé, data/ /podpis i piecze¢ lekarza specjalisty/






