(oznaczenie podmiotu wykonujacego dziatalno$é lecznicza) (miejscowos$é, 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 zgodga / bez zgody* przedstawiciela ustawowego,
kieruje do szpitala psychiatrycznego

PANIG/PANA™ ..ottt ettt ettt be et e etbaeehaeeabeeabe e et aabeabe e tbeeabeeehbeehate e aeeeabe e abeenbeentbeeabeeeraesraennns

zamieszkatg(-ego) w:

(adres zamieszkania)

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

stwierdzajgcego tozsamosE 0raz data UrOdzZEeNia: .....oocveveeeeciiie et e e e erae e e e e e eaarae s e e enee s
2. TElETON KONTAKEOWY: ..oceeieeeee ettt ettt ettt st st st et ae et et et esesbesbe st seesetesbesbebe s st ebe st sbeseensensatasbesseberssrnetennnssass

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

4. Osoba sprawujgca opieke faktyczng, JEZeli dOTYCZY: ...ccocueuiie et e e et be e e ear s
(imie i nazwisko, adres)

5. Przedstawiciel UStaWOWY, JEZEII OTYCZY: .....uuiieieeciieie ettt et e et te e e e et ae e e et be e e s saaraeaesananeeeeessaeeeennnses
(imie i nazwisko, adres)

(SR 2 {eY 4T a Y e LT (Lo T« I Lol o R Ko ) TS

7. 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.



