(oznaczenie podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢ lecznicza) (miejscowos¢, data)

SKIEROWANIE DO SZPITALA PSYCHIATRYCZNEGO

OSRODEK REHABILITACYJNY DLA UZALEZNIONYCH OD SUBSTANCJI PSYCHOAKTYWNYCH
»SAN DAMIANO” (2752)
26-060 CHECINY, UL. FRANCISZKANSKA 10

(nazwa i adres podmiotu leczniczego)

Po osobistym zbadaniu:
- za zgoda / bez zgody*,

- za zgodg / bez zgody* przedstawiciela ustawowego,

kieruje do szpitala psychiatrycznego Panig/Pana™.........cccueiveiiieiieeiie ettt sae e eree s rveene s
(imie i nazwisko)

ZAMIESZKATG(-B80) Wi .eeriiei ettt e e e e et e e e et e e e e e bt e e e e e et tee e e e atae e e e abteeeeeaaraeaeeeeanranas

(adres zamieszkania)

1. Numer PESEL, w przypadku osoby, ktérej nie nadano numeru PESEL — nazwa i numer dokumentu

stwierdzajgcego t0zsamosSE 0raz data UrOdZENTa.......cceccuueieeeiiiieeeecciee e e et eectee e e e eeae e e e e arae e e e earaeseeeeaan

2. Osoba badana jest/nie jest ubezwtasnowolniona cze$ciowo/catkowicie/brak danych*.

3. Osoba sprawujgca opieke faktyczng, jezeli dOTYCZY: ...ccccuveieeeciiieeeecee e e e
(imie i nazwisko, adres)

4. Przedstawiciel UStawowy, JEZEIT AOTYCZY: ......veii ittt e et e e e e e ee e e e e eanes
(imie i nazwisko, adres)

D ROZPOZNANIE: ceiiiiiiiiiitiiitteee ettt et e s s s s s e et e e e e e e e s s b e te et e e e e e e e e et bttt taaeeeeeseennanbbabaaaeaeeeees

6. Inne informacje uzasadniajgce potrzebe przyjecia do szpitala psychiatrycznego, w tym dotyczace

dotychczas stosowanego leczenia, jeZeli dOTYCZY: ...ueeeicuieee it e e e aaae e

(imie i nazwisko, specjalizacja,
nr prawa wykonywania zawodu oraz podpis lekarza)
* ) Odpowiednie zakresli¢.



