(oznaczenie podmiotu wykonujgcego dziatalno$¢ leczniczg) (miejscowo$¢, data)

SKIEROWANIE DO OSRODKA

Osrodek Readaptacji Stowarzyszenia Solidarni ,,PLUS”

EKO ,,Szkota Zycia” w Wandzinie, Wandzin 1, 77 — 300 Cztuchéw

(oznaczenie podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢ leczniczg)

e (Oddziat Terapii Uzaleznienia Od Alkoholu (4744)*
e Oddziat Terapii Uzaleznienia Od Substancji Psychoaktywnych (4746)*

Po osobistym zbadaniu:

- za zgodg / bez zgody*,

- za zgodg / bez zgody* przedstawiciela ustawowego,
kieruje do szpitala psychiatrycznego

PANIG/PANA™ ... iii ittt ettt ettt ettt et e sbe e e b e e tre e eebeeetbeeabe e baeeteeebaeebeeabeeabeeaabeetaeeabbeetaeeabaeebeeabeesabenareeetseaaeeens

zamieszkatg(-ego) w:

(adres zamieszkania)

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

stwierdzajgcego t02samoSC 0raz data UrOUZENIA ....ccccuviiiie ettt e e ete e e e et e e e e e ete e e e e eeaate e e e eeanteeeeessteaaeaaans

2. Osoba badana jest/nie jest ubezwtasnowolniona cze$ciowo/catkowicie/brak danych*.

3. Osoba sprawujgca opieke faktyczng, JEZeli dOTYCZY: ..cccuviiiiiieiieee et e e e e e sraae e e e e ereeeas
(imie i nazwisko, adres)

4. Przedstawiciel UStaWOWY, JEZEIT AOTYCZY: covriiii i e e e ee e e e e e e e e e e e e eaeeeeeas
(imie i nazwisko, adres)

D ROZPOZNANIE: etieeeieeee ettt bbb e e sa s e e e e e aaeeeeeaeaee e e e et aae e e et et ae et et et e et e et e bt aa b anaa e nan e eann s

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

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

* Odpowiednie zakreslic.



