{oznaczenie podmiotu wykonujgcego dziatalnosce lecznicza) {miejscowosc, data)

SKIEROWANIE DO SZPITALA PSYCHIATRYCZNEGO

mazwaladresmdmmmemlm}
Po osobistym zbadaniu:

- za zgods / bez zgody™,

- za zgodg / bez zgody* przedstawiciela ustawowego,

kieruje do szpitala psyChiatryCzNego Panig P ana™ ... i iarmmisrinsnciionrsssiinssisssninsasiasanenssnsississsonsnsnnsiasnnisnstsssaesssony

{imie | nazwisko)

TR B S B B O W S R i e B B R R B R B T B B T i T S R

(adres zamieszkania)

1. Numer PESEL, w przypadku osoby, ktorej nie nadano numeru PESEL — nazwa i numer dokumentu
stwierdzajacego 10Z2samosSCE Oraz data UNOOZEMIA. ......cooir et e e s eme e s e e eesse e ee s e b e e e e eeeebaeeeeseeennran
2. Osoba badana jest/nie jest ubezwiasnowolniona czesciowo/catkowicie/brak danych®.

3. Osoba sprawujgca opieke faktyczna, jezeli dotyCzy: ..o
(imie i nazwisko, adres)

4. Przedstawiciel ustawowy, jezeli dotyCzy: .........cccccoveiiiiiiiiiiiiiinennnn.

(imie i nazwisko, adres)

i R B D B T s T i s G R e

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

S OB na e e T At o T oo s T T D e o R S B e Tty

(imie i nazwisko, specjalizacja,
nr prawa wykonywania zawodu oraz podpis lekarza)

* Odpowiednie zakreslic.



