(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 dziatalnosé lecznicza)

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™ ... ciieeiee ettt ettt et e ettt e te e eebeebeaeeteeeabeeebee e beebeeeabeeabeeatbeetbeeabaeeaabeeeabentbeesabeeabeeaabaeabeeaareenreenans

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 ....ccc.uuiiiie ettt e et e e e et e e e e e ete e e e e esabte e e e esanteeeeesasteaaeeans

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

3. Osoba sprawujgca opieke faktyczng, JeZeli dOTYCZY: ..cuvviiii i e e e sre e e e ere s
(imie i nazwisko, adres)

4. Przedstawiciel UStaWOWY, JEZEIT AOTYCZY: ..uuiiiiiiiiiiiie et e e e e et re e e e e e e e e e e e e nnareeeeeeeeeeenas
(imie i nazwisko, adres)

SR e Y4 s To Y4 g T o 1= OO P PP PP PP PPPPPPPPRN

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.



