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(0znaczenie podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza) (miejscowosé, data)

SKIEROWANIE DO SZPITALA PSYCHIATRYCZNEGO

(nazwa i adres podmiotu leczniczego)

Po osobistym zbadaniu:
- za zgoda / bez zgody®,
- za zgodg / bez zgody* przedstawiciela ustawowego,

kieruje do szpitala psychiatrycznego Panig/Pana*

(adres zamieszkania)

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

stwierdzajacego t02samos$E 0raz data UrOUZEMIE .........cou i e

2. Osoba badana jest/nie jest ubezwlasnowolniona czesciowo/catkowicie/brak danych™.

3. Osoba sprawujgca opieke faktyCzna, JEZEI QOMYCZY: ....coviiiriiiiei i e e
(imig i nazwisko, adres)

4. Przedstawicie] USTAWOWY, JBZEI QOMYCZY . ..c.oc ittt e b bbb rs e e s e s
(imie i nazwisko, adres)
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6. Inne informacje uzasadniajgce potrzebe przyjecia do szpitala psychiatrycznego, w tym dotyczgce dotychczas stosowanego leczenia, jezeli
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(imie i nazwisko, specjalizacja,
nr prawa wykenywania zawodu oraz podpis lekarza)

* odpowiednie zakreslié



