")

(oznaczenie podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢ leczniczg) (miejscowos¢, data)

SKIEROWANIE DO OSRODKA
Osrodek Rehabilitacyjno-Postresocjalizacyjny w Darzewie
Stowarzyszenie Solidarni ,PLUS”
Darzewo 6, 76-020 Bobolice

(nazwa i adres podmiotu leczniczego)

e Oddziat / Osrodek rehabilitacyjny dla uzaleznionych od substancji psychoaktywnych (4750)

kieruje do szpitala psychiatrycznego Pania/Pana™ ...

Po osobistym zbadaniu:

za zgodg / bez zgody*,

za zgoda / bez zgody* przedstawiciela ustawowego,

(imie i nazwisko)

b a1 LTy e L= T =Y o) I PP

(adres zamieszkania)

Numer PESEL, w przypadku osoby, ktorej nie nadano numeru PESEL - nazwa i numer dokumentu
stwierdzajgcego t0zsamosC oraz data UrOdZENIa .........vuveiiiiii i

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

Osoba sprawujgca opieke faktyczng, jezeli dotyCzy: ........cuiviiiiii i
(imie i nazwisko, adres)
Przedstawiciel ustawowy, jezeli dOtYCzZy: ... .o i
(imie i nazwisko, adres)
ROZPOZNANIE: ... e s

Inne informacje uzasadniajgce potrzebe przyjecia do szpitala psychiatrycznego, w tym dotyczace
dotychczas stosowanego leczenia, jezeli dOtyCzy: ..........oviiiiiiiii

(imie i nazwisko, specjalizacja,

nr prawa wykonywania zawodu oraz podpis lekarza)

Odpowiednie zakresli¢.



