Pieczatka nagtéwkowa
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

1. Imie i nazwisko osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do Srodowiskowego Domu
Samopomocy dla Oséb Dorostych Przewlekle Psychicznie Chorych i Niepetnosprawnych
Intelektualnie ( typ ABC) w Bialych Blotach z siedzibg w Cielu ul. Ogrody 1.

Tak Nie
4. Choroby somatyczne
Diagnoza :

5.Prosz¢ poda¢ zakres $wiadczen zdrowotnych niezbednych do zapewnienia przez
Srodowiskowy Dom Samopomocy:
= pielggnacja chorych
= pielggnacja i opieka nad niepelnosprawnym
= leczenie, badanie 1 porady lekarskie
= rehabilitacja lecznicza
= badanie i terapia psychologiczna
= dzialania zapobiegawcze

6. czy istniejg przeciwwskazania do umieszczenia w Srodowiskowym Domu samopomocy ?
Tak Nie

Zalecana konsultacja lekarza psychiatry Tak Nie
(w przypadku zaburzen psychicznych)

Zalecana konsultacja psychologa Tak Nie
(w przypadku uposledzenia umystowego lub otepienia )

MiejscowosC i data podpis i pieczatka lekarza

* wlasciwe podkresli¢






