ZAŚWIADCZENIE LEKARZA PSYCHIATRY lub NEUROLOGA 
DLA OSOBY UBIEGAJĄCEJ SIĘ O SKIEROWANIE  DO ŚRODOWISKOWEGO DOMU SAMOPOMOCY 

1. Imię i nazwisko osoby ubiegającej się o skierowanie do środowiskowego domu samopomocy i ośrodka wsparcia dla osób z zaburzeniami psychicznymi:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
2. Szczegółowa diagnoza psychiatryczna / neurologiczna: a)……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
b)  osoba może zostać skierowana do środowiskowego domu samopomocy *:

                    Typu A dla osób przewlekle psychicznie chorych;

             Typu B dla osób upośledzonych umysłowo w stopniu głębokim znacznym i umiarkowanym, a także osoby z lekkim upośledzeniem umysłowym, gdy jednocześnie występują inne zaburzenia, zwłaszcza neurologiczne (bez występującej choroby psychicznej);
                      Typu C osób wykazujących inne przewlekłe zaburzenia czynności psychicznych, które zgodnie ze stanem wiedzy medycznej są zaliczane do zaburzeń psychicznych, z wyłączeniem czynnie uzależnionych od środków psychoaktywnych;

c) osoba upośledzona umysłowo *             TAK                        NIE


w stopniu: *       

- głębokim



- znacznym



- umiarkowanym



- lekkim – wraz ze współistniejącymi schorzeniami neurologicznymi (jakimi?) …………………………………….
 ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
· inne ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
3. Przebieg leczenia:
a) data pierwszej hospitalizacji: ..……………………., data ostatniej hospitalizacji: ………………………….…
b) liczba hospitalizacji:……………………………….., łączny czas hospitalizacji: …………………………..…..
c) główne powody hospitalizacji: ……………………………………………………………………………….......................................
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
4. 
Opis aktualnego stanu zdrowia psychicznego osoby badanej i prognoza stanu zdrowia:

……………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
5. Charakterystyczne cechy funkcjonowania osoby ubiegającej się o skierowanie do środowiskowego domu samopomocy i ośrodka wsparcia dla osób z zaburzeniami:

……………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
6. Lekarz prowadzący (imię i nazwisko, adres, numer telefonu): ………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
7. Od kiedy osoba pozostaje pod opieką lekarza wystawiającego zaświadczenie? (data) ………...............................
8. Uwagi uzupełniające i zalecenia lekarza: ……………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………


                  …………………………………………………
                    (miejscowość i data)




                  (podpis i pieczęć lekarza psychiatry lub neurologa)

PAGE  
1
*Właściwe zaznaczyć

