................................................................... Walbrzych, dnia .........ccccvvvvenrenennnne.
(Piecze¢ placowki stozby zdrowia)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Stwierdzam, Z€ U Pana/ PANI ..........coooviiiiiiiiiiii ettt re e s e e s eb b r e e e e e e s sab b eaes
ZAMICSZKATCZO/IE] ..ttt ettt beenneas
ubiegajacego/cej sie o skierowanie do Srodowiskowego Domu Samopomocy w Watbrzychu przy

ul. Duracza 15 a jest wskazany i wystepuje:

(nazwa choroby)
O uposledzenie umystowe ( przy uposledzeniu umystowym lekkim nalezy wskazaé inne zaburzenia

ZWISZCZA NEUIOIOGICZNEG) ... ittt bttt b e bbb b e

*(z wylaczeniem 0s6b czynnie uzaleznionych od srodkéw psychoaktywnych)

PIZYJMOWENE LEKI ... ettt bbbttt

Czy istniejg przeciw wskazania do uczestnictwa w SDS

( np: choroba zakazna, gruzlica, AIDS,HIV, od $srodkoéw psychoaktywnych)
O* Tak O* Nie

Wymaga skierowania do SDS typu:

O Typ A—dla os6b przewlekle psychicznie chorych

O Typ B — dla 0s6b z uposledzeniem umystowym

O Typ C - dla 0s6b wykazujacych inne przewlekle zaburzenia czynnosci psychicznych.

Zaswiadczenie wazne od daty WyStawienia dO ........cceeeciiieiiieeiiieeiiee e

(podpis i pieczg¢ lekarza psychiatry lub neurologa)



