Wypehia lekarz publicznego
zaktadu opieki zdrowotne;j
lekarz rodzinny

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

1. Imie i nazwisko oraz wiek osoby ubiegajacej sie o skierowanie do Srodowiskowego Domu
Samopomocy
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4. Jest osoba chora psychicznie i jej stan zdrowia nie wymaga leczenia stacjonarnego®

5. Wymaga ze wzgledu na stan zdrowia opieki stalej * lub okresowej*

TAK* NIE *

6. Czy istnieja przeciwwskazania do umieszczenia w Srodowiskowym Domu Samopomocy
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Kwalifikuje sie do Srodowiskowego Domu Samopomocy

TAK* NIE*
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( podpis i piecze¢ lekarza)
*Wiasciwe podkresli¢



