Zatgcznik nr 1

(oznaczenie podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢ lecznicza) (miejscowosé, data)

SKIEROWANIE DO SZPITALA PSYCHATRYCZNEGO

Zaktad Opiekunczo-Leczniczy Psychiatryczny w Ciborzu

Po osobistym zbadaniu:
- zazgoda/ bez zgody’,
- zazgoda/ bez zgody” przedstawiciela ustawowego,

kieruje do szpitala psychiatryCzNeE0 Panig/Pana’ ........cecueueeeerereveesiesisssss s es s ses s ses s ssssessss st ssssssssssssssssssssssssssssenssnsenes
(imie i nazwisko)
ZaAMIESZKATG(-BEO) Wi oottt sttt ettt et e eebeste st e e e e s bes e b et et eaeaasebeehesbe st aeaseatebaetbebe s aasaasebeete e e aeaaenbesaeteeeeens
(adres zamieszkania)
1. Numer PESEL , W przypadku osoby, ktdrej nie nadano numeru

PESEL — nazwa i numer dokumentu stwierdzajgcego tozsamo$é oraz data urodzenia:

2. Osoba badana jest/nie jest ubezwtasnowolniona cze$ciowo/catkowicie/brak danych”.

3. Osoba sprawujgca opieke faktyczng, jezeli dotyczy:

Adres et teeer e eeeeesieeteeeiateteea—aeeeeaahtte saa—eteeahe eese bt beesanabeaes saaaresen stbeesenanrreseanreees

4. Przedstawiciel ustawowy, jezeli dotyczy:

Adres ettt teeeeereereeeseeeeeaeeeeaesiatbeeeeeebeeibeseatbe et eeeheeeabeseabeesataes saeeessbesentesernreans

5. Rozpoznanie:

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

stosowanego leczenia, jezeli dotyczy:

“JOdpowiednie zakredlié. imie i nazwisko, specjalizacja,
nr prawa wykonywania zawodu oraz podpis lekarza



