(oznaczenie podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢ lecznicza) (miejscowo$c, data)

SKIEROWANIE DO SZPITALA PSYCHIATRYCZNEGO

(nazwa i adres podmiotu leczniczego)

Po osobistym zbadaniu:
- za zgodg / bez zgody®,

- za zgodg / bez zgody* przedstawiciela ustawowego,

kieruje do:szpitala psychiatrycznenn PanialFamal. . o i s s st ietssoass s et sindes st ssmi e S o el
(imie i nazwisko)

zamigsZKalgegolws vinesrmnnnre T b bl e i cie s e e D b i L e

(adres zamieszkania)

1. Numer PESEL, w przypadku osoby, ktérej nie nadano numeru PESEL - nazwa i numer dokumentu stwierdzajgcego
fozsamoescioraz datauredzenia. s snann e nn e s s e a s e s
2. Osoba badana jest/nie jest ubezwlasnowolniona czesciowo/catkowicie/brak danych®.

3. Osobaisprawujaca opleke faklyezng, jeZzeli QotyeZyr i i i e s e s v e s
(imie i nazwisko, adres)

4. Przedstawiciel ustawowy, JOZEli QOIYCZY: ... et bbbt e
(imie i nazwisko, adres)

B IER CIZ G T L] O S St e W o s O OSSO S L S S

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

stosowanego/leczenia, 6Zali QoY CEY .. it s e ves 31 e ebs by oS b S S SR s e ooy SHa e b s

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

%) Odpowiednie zakreslic.



