( piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
funkcjonujacego w ramach kontraktu
z NF2)

Zaswiadczenie wydaje lekarz psychiatra
lub lekarz neurolog dla osoby ubiegajgcej si¢ o
skierowanie do Srodowiskowego Domu Samopomocy

ZASWIADCZENIE LEKARZA PSYCHIATRY/NEUROLOGA

1. Imie i nazwisko osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do Srodowiskowego Domu Samopomocy

3. Przebieg leczenia:

a) data pierwszej hospitalizacji...........ccocceeverrinennnn (01 1= 11 T OSSR
b) liczba hospitalizacji............cccoc......

c) gtéwne powody hospitalizacji

5.Charakterystyczne cechy funkcjonowania w srodowisku osoby ubiegajacej sig
o skierowanie do Srodowiskowego Domu SamopomocCy..........ccceeeeviieniieiieenieenieeieeeee

7. Zalecenia lekarza dotyczace zakresu terapii z jakiej bedzie korzystala osoba ubiegajaca si¢
o przyjecie do Srodowiskowego Domu Samopomocy

( miejscowo$¢ i data ) ( podpis i piecze¢ lekarza )



