(pieczatka przychodni)

ZSWIADCZENIE LEKARZA PSYCHIATRY/ NEUROLOGA

Dotyczace skierowania uczestnika do Srodowiskowego Domu Samopomocy w Tczewie
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6. Ilos¢ hospitalizacji ...................... ostatnia hospitalizacja ...............c..ooiin

7. Wazne informacje na temat pacjenta (charakterystyczne objawy choroby, stan
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8. Czy wskazane jest uczestnictwo pacjenta w zajeciach w Srodowiskowym Domu
Samopomocy?
TAK NIE
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