(pieczg¢ zaktadu opieki zdrowotnej
funkcjonujacej w ramach kontaktu z NZF)
Wypetnia lekarz pierwszego kontaktu

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE NEUROLOGA-PSYCHIATRY

Imie i nazwisko osoby ubiegajacej si¢ 0 umieszczenie w Srodowiskowym Domu Samopomocy

(PODYLAZIENNY) . ..ot e e e,

W/w nalezy do kategorii 0sob*:
a) przewlekle psychicznie chorych,

b) uposledzonych umystowo, a stan zdrowia somatycznego nie wymaga w chwili obecnej
leczenia w warunkach szpitalnych,

¢) wykazujacych inne przewlekte zaburzenia czynnosci psychicznych.
Ze wzgledu na stan zdrowia wymaga opieki i wsparcia innych 0osob okresowo**
TAK** NIE**

Prosze poda¢ zakres niezbgdnych do zapewnienia przez Srodowiskowy Dom Samopomocy
Swiadczen*:

1. pielggnacja i opieka nad niepetnosprawnymi,
leczenie, badanie i porady lekarza psychiatry,
diagnoza i badanie psychologiczne,
psychologiczna terapia indywidualna, grupowa*,
dziatania zapobiegawcze.

gk~ own

Czy istniejg przeciwskazania do korzystania z pobytu dziennego w Srodowiskowym Domu
Samopomocy?

TAK** NIE**

(miejscowosc¢ i data) (podpis i piecz¢¢ lekarza)

*wlasciwe zakreslic,

**wlasciwe podkreslic.

UWAGA:W przypadku wystepowania choroby psychicznej u 0soby ubiegajacej si¢ o skierowania do Srodowiskowego
Domu Samopomocy, do niniejszego zaswiadczenia lekarskiego dotacza si¢ za§wiadczenie lekarza psychiatry. W przypadku
wystepowania uposledzenia umystowego u osoby ubiegajacej si¢ o umieszczenie w Srodowiskowym Domu Samopomocy,
do niniejszego zaswiadczenia lekarskiego dotacza si¢ zaswiadczenie psychologa.



