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ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
1. Imi¢ i nazwisko osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do Srodowiskowego domu samopomocy:

2. Miejsce zamieszkania:

3. Szczegblowy opis zaburzen psychicznych (rozpoznanie):
4. Inne istotne informacje dotyczace osoby badanej z punktu widzenia funkcjonowania w grupie:

5. Na podstawie diagnozy zaburzen psychicznych w/w kwalifikuje sie do SDS dla os6b:
(naleiy zaznaczyd jednostke wiodgcq) .
a) przewlekle psychicznie chorych — Typ A
b) uposledzonych umystowo - Typ B
¢) wykazujacych inne przewlekle zaburzenia czynnosci psychicznych — Typ C

6. Aktualny stan zdrowia osoby badanej, dotyczacy wystepujgcych zaburzen psychicznych:

7. Okre§lenie mozliwosci uczestniczenia osoby badanej w zajeciach SDS biorae pod uwage wystepujace

zaburzenia psychiczne:
a) brak przeciwwskazan do uczestniczenia osoby badanej w zajeciach SDS

b) istnieja przeciwwskazania do uczestniczenia osoby badanej w zajeciach SDS

(podpis i pieczed lekarza psychiatry lub neurologa)

Zaswiadczenie wydgje sig w swiqzhu 7 wejSciem w iycie Roporzqdienia Ministra Pracy i Polityki Spolectnej 7 dnia
9 grudnia 2010 r. w sprawie Srodowiskowych domdw samapomocy (D U. : dnia 17 grudnia 2010 r. Nr 238, poz 1586)



