Zalacznik 3

(pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej albo lekarza
wykonujacego indywidualng praktyke lekarska lub
indywidualna specjalistyczna praktyke lekarska)

(miejscowosc)

ZASWIADCZENIE LEKARZA PSYCHIATRY

(osoby ubiegajacej si¢ o przyjecie do Zakladu Opiekunczo-Leczniczego Psychiatrycznego
w Ciborzu)

L. INAZWISKO, 111G ..evviiiiieiieiiieeiieeiee ettt e et et e et e et e e te e sab et e e s be e e bt esbe e et e e sbe e e st e e nbeeenbeeabeeenbeenaeesnnes
2. Data, MIEJSCE UMOUZENIA ....vviveeiiieieeiiesiie e et e e sttt e teeste s e sbeeseesre e beenaeaseesseeneeeneeaneenseens
3. Miejsce zamieszkania

4. Choroba zasadnicza (WG ICD 10): ....eciiiiieeie e

Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba z powodu przewlektej choroby psychicznej wymaga
catodobowej opieki, pielggnacji osob drugich i w chwili obecnej nie wymaga hospitalizacji
szpitalnej.

(pieczatka i podpis lekarza psychiatry)

* niepotrzebne skresli¢



