(pieczgtka zaktadu opieki zdrowotnej ) (miejscowosc i data)

ZASWIADCZENIE LEKARZA NEUROLOGA

1. Imie i nazwisko osoby ubiegajacej sie o skierowanie do Srodowiskowego Domu

Samopomocy

3. Przebieg leczenia :
a. data pierwszej hospitalizacji ........................ OStatnie] ...oovvveeeiiiiiiennnn.

b. gléwne powody hospitalizacji ..........o.eviiriiiiiiiii i,

5. Zachowania niebezpieczne : wystepowaty — TAK / NIE
Na CZYM POleGaly ...
Kiedy 0Statni raz WyStapily .........o.oniniii

6. Charakterystyczne cechy funkcjonowania w Srodowisku osoby ubiegajacej si¢
0 skierowanie do Srodowiskowego Domu Samopomocy

7. Uwagi uzupelniajace i zlecenia lekarza (np. zalecone leki, dawkowanie, inne

el 1 Te) v4< 1 ) D TS

(pieczqtka i podpis lekarza)






