(oznaczenie podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza) (miejscowosc, data)

SKIEROWANIE
DO ZAKLADU OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO PSYCHIATRYCZNEGO

Po osobistym zbadaniu:

- za zgoda / bez zgody*,

- za zgoda / bez zgody* przedstawiciela ustawowego,

kieruje do zaktadu opiekunczo-leczniczego psychiatryCznego Pania/Pana™..............oo oottt e e e e e e e e e ey

(imie i nazwisko)
(adres zamieszkania)

1. Numer PESEL, w przypadku osoby, kitérej nie nadano numeru PESEL - nazwa i numer dokumentu

stwierdzajgcego t0ZsamoSE 0raz dat@ UrOAZENIA. .........cc.uiiiiiiiii ettt ettt ettt ettt et e et et e e e ettt e e a e e e n e en s

2. Osoba badana jest/nie jest ubezwtasnowolniona czesciowo/catkowicie/brak danych®.

3. Osoba sprawujgca opieke faKtyCZNg, JEZEITI AOLYCZY: ... . oo ittt ettt et ettt e bttt en bt et e et e e b e et e et e e a e e a e e enns
(imie i nazwisko, adres)

4. przedstawiciel USTAWOWY, JEZEII AOTYCZY: ...ttt ettt ettt et s e e e e e et et e et e e et e e et e e ettt e e e et e et e e n e ea et enne
(imie i nazwisko, adres)

5. ROZPOZNANIE! ...ttt h et e bt e e bt e et e bt e bt et e e bt e b e et e e e st e b e e e e e e et e b e et e et e e bt e bt et e e bt e bt et e e e et et a e a e ea e en e ees

(imie i nazwisko, specjalizacja,
nr prawa wykonywania zawodu oraz podpis lekarza)

*) odpowiednie zakresli¢



