(pieczec¢ zaktadu)

ZASWIADCZENIE LEKARZA PSYCHIATRY/NEUROLOGA
dotyczace kandydata do Srodowiskowego Domu Samopomocy

CZESC |
= IMIE T NAZWISKO ... ettt e
S P E S L
- 10ZPOZNANIE [EKAISKIE .. ...t e e
- kod choroby/zaburzenia (zgodnie Z ICD-10) ....uiniii i
= ZAZYWANE LEKI ..ottt

- czy wystepujgce zaburzenia psychiczne /choroba powoduje zagrozenie:
a) dla osoby ubiegajgcej sie: tak — nie
b) dlainnych oséb z otoczenia: tak — nie

(U= 1LY 1= aTE= T £= 1=

Przeciwwskazania do umieszczenia w Srodowiskowym Domu Samopomocy:

choroba psychiczna powodujgca zagrozenie dla zdrowia i zycia osoby ubiegajgcej sie 0 umieszczenie
w Srodowiskowym Domu Samopomocy lub 0séb z jej otoczenia, alkoholizm, narkomania

CZESC Il
Na podstawie badania lekarskiego Z dnia ...........ccooiiiii i
StWIErdzam, Z& Pan/Pani .......oo.oiiiii i
A. Powinna byé skierowana do Srodowiskowego Domu Samopomocy (prosze zaznaczyé
réwniez odpowiedni typ Domu): TAK / NIE
TYP A - dla oséb przewlekle chorych psychicznie,

TYP B - dla uposledzonych umystowo,

TYP C - dla oso6b wykazujgcych inne przewlekte zaburzenia czynnosci psychicznych,
TYP D - dla 0s6b ze spektrum autyzmu lub niepetnosprawnosciami sprzezonymi.

B. Nie zostata zakwalifikowana do Srodowiskowego Domu Samopomocy z powodu
przeciwwskazan zdrowotnych.

ZielonNa GOra, ...
(data) (podpis i piecze¢ lekarza)
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