( pieczg¢ PZP lub Por. Neurologicznej))

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

(dla potrzeb uczestnictwa w Srodowiskowym Domu Samopomocy )

Imi¢ 1 nazwisko badanego : ........cccccviviiiiiiiiiiee

Data Ur0dzenia : .coeeeeeeeeee e

I. ROZPOZNANIE :
1. zaburzenia psychiczne
- ChOroba PSYCHICZNG.......c..eeviiiiiicieei s
- inne zakldcenia mozliwosci psychicznych zaliczane do zaburzen psychicznych

- uzaleznienia :

a/ alkoholizm tak nie *

b/ narkomania tak nie *

c/ lekomania  tak nie *

A/ 1NN (JAKIE ) 1vveieieeee et

2. uposledzenie UMYSIOWE : ......coouiiiiiiiiiiie e
3. epilepsja tak nie *
II. W/'W OSOBA NIE STANOWI ZAGROZENIA :

a/ dla siebie tak nie *

b/ dla otoczenia tak nie *
IHl. OSTATNI POBYT W SZPITALU PSYCHIATRYCZNYM :

cZeStotliwoSC hoSPItaAliZaC]T c.vvvveeiieeiiieeiiiece e

IV. OBJAWY CHOROBY ( dokladny Opis ) ...cccoeviierviriieneineenee e

/pieczatka i podpis
lekarza psychiatry lub neurologa/
* whasciwe podkresli¢



