(oznaczenie podmiotu wykonujgcego dziatalnosc¢ leczniczg) (miejscowosc, data)

SKIEROWANIE DO OSRODKA
Osrodek Readaptacji Stowarzyszenia Solidarni ,,PLUS”

EKO ,,Szkota Zycia” w Wandzinie

Wandzin 1, 77 — 300 Cztuchow

(nazwa i adres podmiotu leczniczego)

Po osobistym zbadaniu:

- za zgoda / bez zgody*,

- za zgodg / bez zgody* przedstawiciela ustawowego,

kieruje do 0Srodka Pani@/Pana™............cooouiioiiieiiieeeee e e e e sttt e et e e e sttt e e atee e e e aaeeeaare e e e et sreeeeaneeeabeeeatbeeenntee e nnneeeanteeeans
(imie i nazwisko)

Telefon kontaktowy lub inna forma KONTAKLU: ... e

bz L L=y =L =T T o o) I T O OO TP PU PP PPPRPTPIN

(adres zamieszkania)

1. Numer PESEL, w przypadku osoby, ktérej nie nadano numeru PESEL — nazwa i numer dokumentu stwierdzajgcego

t0ZSAMOSE 0raz dat@ UFOAZENIA. ..........eeeeeeee ettt e e e e e ettt e e e e e e e ee e e e eeeeeeeee e s e eeeeeeeeesersanaans

2. Osoba badana jest/nie jest ubezwtasnowolniona czesciowo/catkowicie/brak danych*.

3. Osoba sprawujgca opieke faktyczng, JEZEli AOLYCZY: .....c.uviiiiiiiiiii e a et e e eaeeen
(imie i nazwisko, adres)

4. Przedstawiciel UStawowy, JEZEli AOLYCZY: ... it e et et e e e et e e e e nebbeee e s
(imie i nazwisko, adres)

5. Rozpoznanie: ..............

6. Inne informacje uzasadniajgce potrzebe przyjecia do osrodka, w tym dotyczace oceny stanu fizycznego
i psychicznego, dotychczas stosowanego leczenia farmakologicznego), jezeli dotyczy:

(imie i nazwisko, specjalizacja,
nr prawa wykonywania zawodu oraz podpis lekarza)

*) Odpowiednie zakresli¢.



