ZASWIADCZENIE LEKARZA PSYCHIATRY

1. Imie i nazwisko osoby ubiegajgcej sie o skierowanie do domu pomocy spotecznej

3. Przebieg leczenia:

a) data pierwszej hospitalizacji ........ccoeveeviviiniiiennns , ostatnie] «oovvvviveviii,
b) liczba hospitalizacji ........c...cc..... , 1aczny czas hospitalizacji ........cceeeviviiiiiiiiiiiccenee,
c) gtowne powody hoSPItaliZaC]i «.eeeeeeeeeeiiiiiiiiiieeer e

5. Charakterystyczne cechy funkcjonowania osoby ubiegajgcej sie o skierowanie do domu
POMOCY SPOIECZNE], W STOUOWISKU 1vvvrrrrurnrnsisissreesseereserreereesesssssssssnnsssssnereeesseeesesenens

6. Uwagi uzupetniajgce i zalecenia lekarza ze szczegdélnym uwzglednieniem na czym
dokiadnie ma polega¢ calodobowa opieka i wskazania czynnosci, jakie
wchodza w zakres tej opieki

7. Jest zdolny/a do $wiadomego podejmowania decyzji we wiasnych sprawach zyciowych
TAK* [] NIE* []

8. Typ domu pomocy spotecznej, do ktdrego powinna zosta skierowana osoba jezeli
whniosek bedzie rozpatrzony pozytywnie
(nalezy zaznaczyc¢ jeden typ domu pomocy spotecznej)

a) dla osdb przewlekle psychicznie chorych [
b) dla oséb niepetnosprawnych intelektualnie []
c) dla os6b przewlekle somatycznie chorych [

(miejscowosc i data) (podpis i piecze¢ lekarza psychiatry)



