/pieczatka zakladu opieki zdrowotnej/

ZASWIADCZENIE LEKARZA PSYCHIATRY

1. Imig i nazwisko osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do domu pomocy spotecznej

3. Przebieg leczenia:

a. data pierwszej konsultacji: .............coovviiviniiiii OSVALIITE] ., 5.0 s it wns i 5500 56 595 i 6 o5
b. liczba hospitalizacji..........cocoovviiiiinnnn. Taczny czas hospitalizacji..........cooevevnvniiiiiiniiinns
c. gtowne powody hoSpItaliZacii........uvvinit i

5. Charakterystyczne cechy funkcjonowania w srodowisku osoby ubiegajace;j si¢ o skierowanie do domu
pomocy spoleczne;j

/miejscowos¢ i data/ /podpis i pieczg¢ lekarza/



