Pieczatka/nazwa zaktadu opieki zdrowotnej
ZASWIADCZENIE LEKARZA PSYCHIATRY*/NEUROLOGA*
dla osoby ubiegajacej sie o skierowanie do srodowiskowego domu samopomocy

1. Imie i nazwisko osoby ubiegajacej sie o pobyt dzienny w srodowiskowym domu samopomocy

2. Schorzenie osoby ubiegajacej sie o skierowanie mozna zaliczy¢ do kategorii (zaznaczy¢ wtasciwe):
a) choroba psychiczna
b) niepetnosprawnoé¢ intelektualna
¢) inne przewlekte zaburzenia czynnosci psychicznych:

d) spektrum autyzmu

*

3. Szczegoétowa diagnoza psychiatryczna*/neurologiczna™:

4. Opis aktualnego stanu zdrowia 0SObY DAANE].........cueueumriveviiieces e v ere e ere s

5. Charakterystyczne cechy funkcjonowania w Srodowisku zamieszkania osoby



6. Osoba (nie)jest objeta specjalistyczng opieka:
1) psychiatryczna:

foTe IR do

Od ..o Wymaga statego kontaktu z lekarzem psychiatra
2) neurologiczna:

[oTc ISNUURIRRPRRRO do

od ..ooeeeeeeeeeeceeenn Wymaga statego kontaktu z neurologiem

7. Czy osoba badana kwalifikuje sie do udziatu w zajeciach w srodowiskowym domu samopomocy?

O TAK
O NIE
data, miejscowos¢ podpis i piecze¢ lekarza

*niepotrzebne skresli¢, usunaé albo zaznaczy¢ wiasciwe



" Stosownie do § 7 ust. 1 rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 9 grudnia 2010 r. w sprawie
srodowiskowych doméw samopomocy przy ubieganiu sie o skierowanie do $rodowiskowego domu
samopomocy nalezy przedtozy¢ zaswiadczenie lekarskie, wydane przez lekarza psychiatre lub lekarza neurologa,
o wystepujacych zaburzeniach psychicznych



