(oznaczenie podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ leczniczg) (miejscowosc, data)

SKIEROWANIE DO SZPITALA PSYCHIATRYCZNEGO

Chrzescijanski Osrodek Dla Oséb Uzaleznionych ,TEEN CHALLENGE” Broczyna

(nazwa i adres podmiotu leczniczego)
Po osobistym zbadaniu:
— zazgoda / bez zgody*,
— zazgodg / bez zgody* przedstawiciela ustawowego,

kieruje do szpitala psychiatrycznego Panig/Pana™ ......... ...
(imie i nazwisko)

ZAMIESZKAIG(m00) Wi .. ettt ittt ettt e ettt e e e

(adres zamieszkania)

1. Numer PESEL, w przypadku osoby, ktérej nie nadano numeru PESEL - nazwa i numer dokumentu
stwierdzajgcego tozsamosé oraz data Urodzenia .............ooiiiiii i

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

Osoba sprawujgca opieke faktyczng, jezeli dotyCzy: ........o.oeiiiiii
(imie i nazwisko, adres)
4. Przedstawiciel ustawowy, jezeli dOtYCZY: ...
(imig i nazwisko, adres)
B, ROZPOZNANIE: ...ttt e

6. Inne informacje uzasadniajgce potrzebe przyjecia do szpitala psychiatrycznego, w tym dotyczace

dotychczas stosowanego leczenia, jezeli dOtYCZY: ... .o

(imie i nazwisko, specjalizacja,

nr prawa wykonywania zawodu oraz podpis lekarza)

*) Odpowiednie zakreslié.



