Zatacznik Nr 4

do procedury postepowania w sprawach dotyczacych
kierowania oraz ustalenia odptatnosci za pobyt

w mieszkaniu treningowym/wspomaganym

pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARZA PSYCHIATRY DOTYCZACE OSOBY
UBIEGAJACEJ SIE O SKIEROWANIE DO MIESZKANIA TRENINGOWEGO/WSPOMAGANEGO

1. M€ I NAZWISKO OSODY ...ttt st et et et e e et e et e s et e e et eseebeseaetbebeesbesbesaenbessessas e s sessse e s nsensessstennnnsaes
2. PESEL ottt et ettt ettt ettt et et e ae et e s teae e e e b et e Rt e Rt et e ebe At e At ereehe b e Rt et eseaseAeRteae et e beteae e Rt ebeetenteterebente e eseeae s eeanes
3. Opis aktualnego stanu zdrowia psychicznego 0soby i prognoza Stanu ZArOWIA ........ccccceeueueieeeeeeeseeesssssssssssssssssssssssssssnsns
4. Charakterystyczne cechy funkcjonowania 0SODY W STOAOWISKU .......ccceiurerreireeceeesssssssessass s sassssass s see sesnnees

5. Czy osoba, o ktérej mowa w pkt 1 jest osoba:

- z zaburzeniami psychicznymi [ ]tak* [ 1nie * jezeli tak, prosze uzupetni¢ pkt5i 6
- z uposledzeniem intelektualnym [ ]tak [ Inie
6. Szczegbtowa diagN0za PSYCIATIYCZNG ....c.c.cecieieieeeee ettt ettt et st be et b ese s e be st ebe e ebess b et ens st e se st ane s e sessetesenstesasanan

7. Przebieg leczenia psychiatrycznego:
- data pierwszej hospitalizacji .......cccceeveveveieereeei e e o 1 =1 1 11 [
- liczba hospitalizacji, t3czny czas hOSPItAliZAC]i ......cccceeeieie et e e e e e e e e s

- SHOWNE POWOAY NOSPITAIIZAC]H v.vevieriieicie ettt et et et e ete et s e e s e be e s et eseabeebestense s sssesbesaesensaneans

miejscowosc i data pieczec i podpis lekarza psychiatry



