                      





……………….dnia ……………………

………………………………….

/imię i nazwisko/

…………………………………

/adres/

ZAŚWIADCZENIE LEKARZA PSYCHIATRY
Zaświadcza się, że Pan/Pani…………………………………………………………………...

zam. ……………………………………………………………………………………………

jest pod opieką Poradni Zdrowia Psychicznego ………………………………………..

nazwa poradni
1. Opinia lekarza psychiatry …………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

2. Diagnoza …………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………..

3. Informacja o stanie zdrowia ………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………….

4. Wskazania do pobytu w Środowiskowym Domu Samopomocy 

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………..

5. Przyjmowane leki: 

…………………………

……………………………

……………………………
………………………………..

……………………………

                                         pieczątka i podpis lekarza psychiatry 
